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RÉSUMÉ 
 
 Cette étude analyse le lien médiateur entre un programme d’entraînement aux 
habiletés parentales (PEHP) et les comportements d’enfants TDAH qui présentent ou 
non un problème d’opposition ou d’anxiété concomitant. Un processus d’évaluation 
de présélection particulier a été suivi afin d’assurer que les participants répondent aux 
six critères d’inclusion suivants : 1) l’âge de l’enfant se situe entre 5 et 10 ans, 2) le 
diagnostic du TDAH de l’enfant a été établi selon les critères du DSM-IV, 3) le 
dosage de la médication prise par l’enfant tel que prescrite par son médecin doit être 
respecté tout au long du programme (les parents s’engagent par écrit), 4) le niveau de 
quotient intellectuel de l’enfant est supérieur ou égal à 79 selon le WISC-III, 5) 
l’enfant est né à terme (au-delà de 35 semaines) et finalement, 6) le parent a donné 
son consentement écrit. La présence de problèmes concomitants a été acceptée 
lorsque le TDAH constituait la principale difficulté manifestée par l’enfant, mais les 
problèmes suivants ont tout de même été exclus de l’étude : le trouble de Gilles de la 
Tourette, le trouble obsessif-compulsif et le trouble de langage ou d’apprentissage. 
Les 79 familles qui participent à l’étude ont été aléatoirement assignées au PEHP Ces 
Années Incroyables (CAI) ou aux services réguliers. Les analyses réalisées vérifient 
si un changement dans les pratiques éducatives parentales (discipline adéquate, 
discipline verbale positive, supervision adéquate, félicitations et récompenses, 
attentes claires, discipline sévère et inconstante, punition physique) explique le 
changement dans les comportements des enfants (hyperactivité, inattention, 
opposition et anxiété) suite au PEHP. Pour y parvenir, les parents complètent, avant 
et après le traitement, deux questionnaires, l’un sur l’utilisation qu’ils font des 
pratiques éducatives ciblées et l’autre sur les comportements qu’ils observent chez 
leur enfant. Une série de 12 équations structurales a été effectuée pour analyser ces 
données. Les résultats démontrent que la diminution de la discipline sévère et 
inconstante rapportée par le parent ayant participé au PEHP CAI explique la 
diminution des comportements d’inattention et d’opposition chez les enfants TDAH, 
tout comme l’amélioration des félicitations et des récompenses explique la 
diminution des comportements d’inattention chez ceux-ci. Par contre, l’amélioration 
d’aucune autre pratique éducative parentale ne permet d’expliquer l’effet du PEHP 
sur les comportements des enfants à l’étude. Ces résultats permettent tout de même 
d’identifier la réduction de la discipline sévère et inconstante comme principale cible 
d’intervention pour le traitement des problèmes de comportement chez les enfants 
TDAH, particulièrement chez ceux avec opposition. 
 
Mots-clés : trouble du déficit d’attention avec hyperactivité, pratiques 
éducatives parentales, programmes d’entraînement aux habiletés parentales, 
médiation 
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INTRODUCTION 
 
 Il existe divers problèmes de comportement de nature extériorisée ou 
intériorisée pouvant être manifestés par les enfants lors de leur développement. Les 
problèmes extériorisés réfèrent aux comportements sur-réactifs ou sous-contrôlés 
dirigés vers l’environnement tel que l’opposition, l’agressivité et l’hyperactivité-
impulsivité. Quant aux problèmes intériorisés, ils sont qualifiés de comportements 
sous-réactifs ou sur-contrôlés et dirigés vers l’individu comme l’inhibition, l’anxiété 
et la dépression (Dempster, Wildman, Langkamp et Duby, 2012; Kazdin, 2005; 
Kovacs et Devlin, 1998; Tremblay, 1998). Les comportements définis comme 
problématiques sont ceux qui nuisent au fonctionnement quotidien des jeunes dans 
divers milieux de vie tel que la maison, le milieu de garde, l’école et autres (Kazdin, 
2005). Il n’est pas rare de voir ces problèmes de comportement se combiner les uns 
aux autres. Une distinction est toutefois apparente entre ce qui est appelé un problème 
de comportement versus un trouble du comportement. Les difficultés 
comportementales, synonyme de problèmes de comportement, sont caractérisées par 
la présence de manifestations réactionnelles associées à un contexte donné alors que 
les troubles du comportement sont représentés par des problèmes d’adaptation 
chroniques plus importants (Massé, Desbiens et Lanaris, 2006). Le trouble déficitaire 
de l’attention et de l’hyperactivité (TDAH), par exemple, est particulièrement 
fréquent chez les enfants qui fréquentent l’école primaire, ce qui explique qu’il soit le 
principal sujet à l’étude. En effet, il semble que la plupart des enfants d’âge scolaire 
qui reçoivent des services éducatifs, soit près de 75% selon l’étude de Déry, Toupin, 
Pauzé et Verlaan (2004), présente les symptômes du TDAH. Parmi ceux-ci, plus des 
deux tiers manifestent au moins un autre type de problème tel que les difficultés 
d’apprentissage, de langage ou de communication ainsi que des troubles émotionnels 
ou des conduites (Juneau et Boucher, 2004). Même si les symptômes du TDAH sont 
prédominants chez l’enfant, les problèmes ou les troubles concomitants peuvent 
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affecter considérablement son comportement, et particulièrement en contexte scolaire 
où les exigences du milieu sont élevées (Massé, Lanaris et Couture, 2006).    
 
 La recherche s’intéresse donc surtout à l’aspect multidisciplinaire et 
multimodal du traitement optimal à offrir aux enfants qui présentent un TDAH 
(Barkley, 2000). En effet, ce traitement doit non seulement pallier aux déficiences 
neurologiques et développementales de l’enfant TDAH, mais aussi traiter 
simultanément les symptômes de ce trouble et ceux des problèmes concomitants 
généralement présents. Un traitement qui combine médication et interventions 
psychosociales ou béhaviorales est donc reconnu plus efficace pour traiter le TDAH 
et ses problèmes associés (ex. symptômes d’anxiété, rendement scolaire, opposition, 
relations parents-enfants, habiletés sociales) que les autres modalités de traitement 
(Chronis, Jones, et Raggi, 2006; Ministère de l’éducation du Québec (MEQ) et 
Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS), 2003). Par ailleurs, sachant que 
le parent, par ses pratiques éducatives, a un impact significatif sur le processus de 
socialisation et le développement de comportements de son enfant (Maccoby, 1992), 
il apparaît pertinent de considérer l’impact des pratiques éducatives parentales dans le 
développement de problèmes de comportement chez l’enfant tout comme la 
contribution d’un changement de ces pratiques à l’efficacité du traitement du TDAH, 
avec ou sans problèmes de comportement concomitants (Forgatch et Patterson, 2010; 
Kazdin, 2005). Dans cette optique, un traitement béhavioral tel qu’un programme 
d’entraînement aux habiletés parentales (PEHP), apparemment efficace pour 
améliorer le fonctionnement de l’enfant TDAH (Fabiano, Pelham, Coles, Gnagy, 
Chronis-Tuscano et O’Connor, 2009; Lee, Niew, Yang, Chen et Lin, 2012), ne peut 
qu’ajouter à l’efficacité d’une médication reconnue pour traiter les symptômes du 
TDAH (Galanter, 2013; Pliszka, 2007). D’autant plus que les PEHP démontrent des 
effets positifs pour le comportement d’enfants qui présentent plusieurs symptômes 
concomitants (Galanter, 2013). Cependant, peu d’études portent sur les liens 
médiateurs expliquant les effets d’un tel traitement sur les problèmes de 
comportement de l’enfant (Eyberg, Nelson et Boggs, 2008). Pourtant, l’étude des 
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médiateurs favorise l’avancement des connaissances scientifiques et l’amélioration de 
l’intervention clinique (Kazdin et Nock, 2003). Le présent mémoire a donc pour but 
de faire avancer la recherche sur le processus thérapeutique sous-jacent au PEHP et 
ainsi mieux identifier l’interaction entre le traitement et ses effets sur le 
comportement de l’enfant TDAH, à savoir si elle s’explique ou non par l’amélioration 
de pratiques éducatives parentales précises.  
 
 Ce mémoire est composé de cinq chapitres. Le premier sert à actualiser ou 
approfondir les connaissances du lecteur sur les variables à l’étude  (le TDAH et les 
problèmes de comportement associés, les pratiques éducatives parentales, le 
traitement du TDAH et le processus thérapeutique sous-jacent). Le second chapitre 
décrit la recension des écrits scientifiques effectuée et démontre la pertinence 
scientifique des objectifs de recherche. Puis, le troisième chapitre décrit la 
méthodologie effectuée pour atteindre les objectifs fixés. Quant au quatrième 
chapitre, il présente les résultats des analyses statistiques effectuées alors que leur 
interprétation et les conclusions à en tirer sont finalement abordées au cinquième et 
dernier chapitre. 
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PREMIER CHAPITRE 
LA PROBLÉMATIQUE 
 
 Considérant que les principaux symptômes manifestés par les enfants en 
difficultés qui reçoivent des services spécialisés sont ceux liés à l’hyperactivité et au 
déficit d’attention et que la présence de problèmes concomitants au TDAH est 
fréquente, le présent mémoire porte sur le traitement des enfants qui présentent un 
TDAH avec ou sans problèmes de comportement associés. Ainsi, le présent chapitre 
donne une définition du TDAH, sa prévalence, son étiologie et ses conséquences. 
L’influence des pratiques éducatives parentales dans le développement et le maintien 
de certains problèmes de comportement chez l’enfant est ensuite abordée à l’aide 
d’une définition, d’un modèle théorique et de résultats d’études scientifiques. Puis, 
les divers traitements du TDAH, avec ou sans médication, seront décrits avant que la 
définition et l’efficacité des PEHP soient démontrées. Enfin, le présent chapitre se 
conclue par l’état des connaissances quant au processus thérapeutique sous-jacent au 
PEHP et le choix d’une question de recension. 
 
1. LE TDAH 
  
Afin d’aider le lecteur à saisir l’ampleur de cette problématique, la définition 
du TDAH, sa prévalence, son étiologie ainsi que ses conséquences pour l’enfant et 
son environnement sont abordés dans la présente section.  
 
1.1. La définition du TDAH 
 
Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV) 
considère le TDAH comme un « mode persistant d’inattention ou d’hyperactivité-
impulsivité plus fréquent et plus sévère que ce qu’on observe habituellement chez des 
sujets d’un niveau de développement similaire » (APA, 1996, p.93). Le TDAH est 
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représenté par trois dimensions : l’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité. 
D’abord, la dimension de l’inattention fait référence à quatre types d’attention telle 
que la vigilance, l’attention dirigée, partagée et soutenue. Les principales difficultés 
associées au déficit d’attention concernent la capacité de l’enfant à mobiliser son 
énergie, à s’organiser, à maintenir sa concentration ainsi qu’à suivre les règles et les 
consignes. Puis, l’impulsivité, bien qu’étroitement lié au déficit d’attention, peut, 
pour sa part, se manifester à la fois sur le plan du fonctionnement cognitif et 
comportemental. L’impulsivité cognitive implique que l’enfant TDAH ait de la 
difficulté à inhiber une réponse spontanée et à tenir compte de l’ensemble des 
possibilités. Ainsi, l’enfant TDAH a tendance à agir sans réfléchir et à ne pas 
anticiper les conséquences de ses actions. L’impulsivité comportementale fait plutôt 
référence à la recherche du plaisir immédiat manifesté par l’enfant TDAH qui 
éprouve alors de la difficulté à ajuster son niveau d’excitation en fonction de son 
environnement. L’hyperactivité, quant à elle, est représentée par le niveau excessif 
d’activités motrices ou verbales manifesté par l’enfant TDAH et découlerait d’un 
problème de régulation. Ainsi, l’enfant hyperactif a de la difficulté à rester assis ou en 
silence et à attendre son tour. Il est constamment en action, soit en train de jouer avec 
les objets qui l’entoure, soit en train de s’agiter un bras, une jambe ou le corps en 
entier (Juneau et Boucher, 2004; Massé et al., 2006). Enfin, les résultats d’études 
factorielles ont permis de conclure que la dimension de l’hyperactivité et celle de 
l’impulsivité ne peuvent être dissociées (Massé et al., 2006).  
 
Les critères diagnostiques du TDAH sont présentés à l’annexe A (DSM-IV-
TR, 2004). Ils permettent d’établir le diagnostic du TDAH en considérant l’ensemble 
des symptômes manifestés par l’enfant. Autrement dit, ils tiennent compte des trois 
dimensions décrites au paragraphe précédent. Ainsi, trois profils distincts peuvent 
être envisagés. Il y a le type inattention prédominante (TDAH-I) lorsqu’il n’y a pas 
ou très peu de symptômes d’hyperactivité-impulsivité, mais au moins six symptômes 
d’inattention. Il y a, à l’opposé, le type hyperactivité-impulsivité prédominant 
(TDAH-H) lorsqu’il n’y a pas ou peu de symptômes d’inattention, mais au moins six 
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symptômes d’hyperactivité-impulsivité et finalement, il y a le type mixte (TDAH-M) 
lorsqu’il y a à la fois plusieurs symptômes des trois dimensions réunies (Massé et al., 
2006; MEQ et MSSS, 2003). Somme toute, le TDAH se présente rarement seul, ce 
qui accentue la variété et la gravité des comportements perturbateurs pouvant être 
manifestés par les enfants TDAH. Il semble d’ailleurs que ces problèmes 
concomitants soient influencés par le type de TDAH rencontré (Massé, et al., 2006). 
Par exemple, les comportements extériorisés tels que l’agressivité et l’opposition sont 
davantage associés au TDAH-H ou au TDAH-M alors que les comportements 
intériorisés tels que l’humeur dépressive et l’anxiété sont plutôt associées au TDAH-I 
(Massé et al., 2006; Milich et al., 2001).  
 
1.2. La prévalence du TDAH 
 
Selon Sandberg (1996), même si le TDAH débute dans la petite enfance, le 
diagnostic de ce trouble est souvent établi à l’âge scolaire, puisque les comportements 
perturbateurs manifestés par les enfants d’âge préscolaire comme le manque 
d’attention ou d’inhibition, bien que similaires aux symptômes du TDAH d’enfants 
plus âgés, peuvent s’avérer temporaires et non précurseurs d’un TDAH. La 
prévalence d’enfants aux prises avec le TDAH généralement rapporté par les études 
se situe entre 3 et 7% (APA, 2000; Franc, Maury et Purper-Ouakil, 2009; Pliska, 
2007). Selon les données rapportés par Juneau et Boucher (2004, p.44), « [ce] taux de 
prévalence […] varie de façon importante en fonction du sexe et de l’âge des 
individus concernés ». D’abord, il y a généralement deux fois plus de garçons que de 
filles qui présentent un TDAH. De plus, des différences sont observées quant à la 
nature des symptômes manifestés : les garçons présentent plus souvent des problèmes 
extériorisés alors que les filles ont surtout des problèmes intériorisés. En effet, les 
garçons TDAH présentent généralement des comportements hyperactifs, impulsifs, 
agressifs et antisociaux alors que les filles TDAH se distinguent par des déficits 
cognitifs et davantage de troubles de l’humeur, de l’affectivité et de l’émotivité. Puis, 
il semble que la proportion d’enfants TDAH augmente aussi en fonction de l’âge, et 
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ce jusqu’à l’adolescence. En fait, le TDAH persiste à l’adolescence dans 50 à 80% 
des cas, principalement chez les enfants qui présentent des symptômes plus sévères 
(Juneau et Boucher, 2004). Puis, bien que certains symptômes du trouble persistent à 
l’âge adulte, près de la moitié des individus évolueraient normalement (APA, 2000). 
Cependant, les comportements antisociaux d’environ 25% d’entre eux pourraient les 
mener vers la criminalité à l’âge adulte (Juneau et Boucher, 2004). La persistance du 
TDAH des enfants étant fréquente et critique (Pliska, 2007), elle requiert des services 
adaptés.  
 
1.3. L’étiologie du TDAH, dont le rôle des pratiques éducatives parentales  
 
Le TDAH est d’origine multifactorielle. Les composantes génétiques et 
neurologiques apparaissent comme les principales causes du TDAH (Charlebois, 
2008; Franc et al., 2009; Galanter, 2013; Pliska, 2007; Wohl, Purper-Ouakil, Mouren, 
Adès, et Gorwood, 2005). Les pratiques éducatives parentales peuvent toutefois 
contribuer à exacerber les symptômes du TDAH et mener à leur persistance (Franc et 
al., 2009; Juneau et Boucher, 2004). La qualité de ces pratiques peut à son tour être 
affectée par les comportements problématiques de l’enfant ainsi que par les difficultés 
du parent à gérer ces comportements problématiques (Barkley, 2006, dans Beaulieu et 
Normandeau, 2012). Le cycle d’intervention coercitive présent dans la relation 
parent-enfant, abordé plus en détail dans une section ultérieure, explique l’effet des 
pratiques éducatives sur le développement et le maintien de comportements 
problématiques chez l’enfant (Forgatch et Patterson, 2010; Granic et Patterson, 2006).  
 
1.4. Les impacts du TDAH 
 
Malgré que la persistance du TDAH soit fréquente, les manifestations du 
trouble et ses conséquences évoluent tout comme l’individu, de la petite enfance à 
l’âge adulte. Peu importe l’âge, les impacts peuvent être nombreux et affecter 
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différentes sphères de la vie de l’individu (Juneau et Boucher, 2004; MEQ et MSSS, 
2003).   
 
1.4.1. Les difficultés scolaires  
 
 Les difficultés d’apprentissage et le sous-rendement scolaire sont très 
fréquents chez les enfants qui présentent des symptômes du TDAH. Les études 
démontrent que les échecs et le faible rendement académique, le redoublement et les 
retards scolaires, le placement en classe spéciale et le recours au tutorat ainsi que le 
décrochage scolaire sont les principales conséquences du TDAH sur la vie scolaire 
(Charlebois, 2008; Juneau et Boucher, 2004; MEQ et MSSS, 2003). « Ces 
[conséquences] ont un effet dévastateur sur l’estime de soi de l’enfant, découragent 
les parents et finissent par démotiver les enfants à l’égard des activités scolaires » 
(Charlebois, 2008, p.79) et ce, alors que ce sont essentiellement les déficits associés 
au TDAH qui nuisent à l’actualisation du plein potentiel intellectuel de l’enfant 
(MEQ et MSSS, 2003).     
 
1.4.2. Les difficultés sociales  
 
 Les symptômes du TDAH affectent particulièrement les relations de l’enfant 
avec ses pairs ainsi qu’avec les adultes qui l’entourent, ayant comme principale 
conséquence le rejet ou le retrait (MEQ et MSSS, 2003). Les recherches de 
Charlebois, Normandeau et Vitaro (1995; dans Charlebois, 2008) démontrent que 
près de 67% des enfants TDAH sont rejetés par leurs pairs en comparaison à 33% des 
enfants avec des problèmes extériorisés ou intériorisés ainsi qu’à 12,5% des enfants 
sans problème. Cette impopularité pourrait découler de l’impulsivité des enfants 
TDAH, de leur tendance à s’imposer dans les activités des autres et de leur 
implication fréquente dans les conflits (Charlebois, 2008, Juneau et Boucher, 2004). 
En effet, plusieurs études ont confirmé la corrélation élevée entre le TDAH et les 
relations conflictuelles, les comportements agressifs et les comportements 
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délinquants (Juneau et Boucher, 2004). Ces difficultés sociales s’expliqueraient par 
l’anomalie de certaines de leurs compétences qui se manifeste par des comportements 
antisociaux comme l’intrusion, l’irritabilité, la colère (Merrell et Boetler, 2001, dans 
Juneau et Boucher, 2004) et un manque d’inhibition (MEQ et MSSS, 2003). L’étude 
de Merrell et Boetler (2001) a d’ailleurs permis de démontrer que « lorsque les 
symptômes du TDAH augmentent, les comportements sociaux positifs diminuent et 
inversement » (Juneau et Boucher, 2004, p.46). Quant à la détérioration des relations 
adultes-enfants (parent, enseignant et autres), elle est généralement rapide en raison 
de la charge d’attention et de contrôle externe que l’enfant réclame à l’adulte. Elle 
s’explique surtout par le piège du renforcement des comportements négatifs, c’est-à-
dire que l’adulte, voulant contrôler les comportements inadéquats de l’enfant, lui 
donne l’attention requise pour renforcer plutôt qu’éliminer le comportement négatif 
ciblé (Charlebois, 2008). En conséquence, l’adulte a tendance à adopter une attitude 
plus négative à l’égard des enfants TDAH et les conflits parent-enfant sont fréquents 
(Deault, 2010).  
 
1.4.3. Les troubles ou difficultés concomitantes  
 
 Au-delà des difficultés scolaires et sociales, les troubles concomitants tels que 
les troubles moteurs, les troubles du langage, les troubles du comportement, les 
troubles de l’humeur et même les troubles du sommeil sont fréquents chez les enfants 
TDAH, ces derniers étant également à risque élevé de développer une toxicomanie ou 
d’emprunter une trajectoire délinquante à l’adolescence (Charach, 2010; Charlebois, 
2008; Pliska, 2007). Le Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource 
Alliance (CADDRA; 2011) stipule que la trajectoire développementale du TDAH 
mène généralement à une intériorisation des symptômes et par le fait même, à 
l’émergence de l’anxiété. Il n’est donc pas rare de voir le niveau d’anxiété manifesté 
par les enfants TDAH augmenter à travers les années, particulièrement chez ceux 
dont l’inattention prédomine (CADDRA, 2011). Quant aux problèmes de 
comportement dont le trouble de l’opposition avec provocation (TOP) et le trouble 
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des conduites (TC), ils sont sans contredit les troubles comorbides les plus fréquents 
chez les enfants TDAH (Beaulieu et Normandeau, 2012; CADDRA, 2011; Juneau et 
Boucher, 2004). Par exemple, il semble que 54 à 84% des enfants et des adolescents 
avec un TDAH présentent aussi un TOP et qu’une proportion élevée d’entre eux vont 
développer un TC (Barkley, 2005; Faraone, S.V., Biederman , J., Jetton, J.G. et 
Tsuang, M.T., 1997; dans Pliska, 2007). Somme toute, « le degré de 
dysfonctionnement global des enfants présentant un TDAH croît avec le nombre de 
troubles concomitants [alors que ceux-ci] augmentent également les risques que 
d’autres difficultés se développent à l’adolescence et au début de l’âge adulte » 
(Charach, 2010, p.2). En effet, les troubles concomitants semblent autant persister 
que le TDAH, sauf pour ce qui est des symptômes dépressifs qui augmentent à l’âge 
adulte (Biderman, 2004; dans Pliska, 2007). Enfin, même si les troubles concomitants 
au TDAH sont particulièrement fréquents, il ne faut pas omettre la minorité d’enfants 
qui n’en développeront pas.  
 
 En somme, non seulement les impacts du TDAH sont nombreux et néfastes 
pour l’enfant et son environnement, mais les difficultés rencontrées par ceux-ci 
peuvent se maintenir et s’aggraver selon la trajectoire développementale empruntée. 
Il apparaît donc essentiel de comprendre comment se développent ces difficultés et 
surtout comment les prévenir ou les traiter. 
 
2. LES PRATIQUES ÉDUCATIVES PARENTALES 
 
 Bien qu’il soit reconnu que le TDAH est un trouble neurologique qui n’est pas 
directement causé par les pratiques éducatives inadéquates des parents, ces dernières 
peuvent en moduler l’expression et l’évolution ainsi qu’influencer l’apparition ou non 
de problèmes concomitants (Charlebois, 2008; Franc et al., 2009; Galanter, 2013; 
Juneau et Boucher, 2004; Pliska, 2007; Wohl et al., 2005). Cette section présente 
d’abord la définition des pratiques éducatives parentales. Puis, le modèle théorique de 
la coercition est abordé afin d’illustrer l’influence des pratiques éducatives parentales 
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dans le développement et le maintien de comportements déviants chez les enfants. 
Les liens spécifiques entre les pratiques éducatives des parents et les problèmes de 
comportement des enfants, dont le TDAH, sont finalement relatés.  
 
2.1. La définition des pratiques éducatives parentales 
 
Les pratiques éducatives parentales sont généralement définies à partir de 
deux dimensions, dont les plus répandues dans les écrits scientifiques sont la 
discipline et le soutien affectif (Colpin, 2002; Locke et Prinz, 2002). Le terme 
discipline réfère aux comportements des parents qui instruisent, orientent et cadrent 
les actions de l’enfant (Colpin, 2002). Il s’agit des stratégies parentales utilisées afin 
d’augmenter les comportements souhaités et d’éliminer les comportements 
indésirables chez l’enfant (Darling et Steinberg, 1993; Locke et Prinz, 2002; 
Stevenson-Hinde, 1998). Quant au soutien affectif, il est défini par les attitudes du 
parent et les différentes démonstrations d’affection et d’engagement communiquées 
aux enfants: ton de voix, langage corporel, etc. (Darling et Steinberg, 1993; Locke et 
Prinz, 2002; Stevenson-Hinde, 1998). En somme, la discipline est représentée par ce 
que le parent fait alors que le soutien affectif réfère au comment le parent le fait, deux 
dimensions parentales complémentaires et importantes pour le développement des 
enfants (Locke et Prinz, 2002).  
 
Les pratiques éducatives parentales sont généralement classées selon leur 
nature, c’est-à-dire positive ou négative (Webster-Stratton, 1998). Les pratiques 
éducatives négatives ou coercitives réfèrent aux stratégies disciplinaires sévères et 
inadéquates des parents telles que la discipline inconstante, la punition corporelle, les 
critiques négatives, les ordres. Quant aux pratiques éducatives positives, elles réfèrent 
aux stratégies éducatives des parents telles que la discipline adéquate (claire, 
cohérente et constante), la supervision adéquate, le renforcement positif, le soutien ou 
l’implication positive, la résolution de problèmes (Herman, Borden, Reinke et 
Webster-Stratton, 2011; Forgatch et Patterson, 2010; Frick, 2001).  
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2.2. Le modèle théorique de la coercition 
 
 Selon Barkley (2000), le traitement du TDAH ne repose sur aucune théorie 
spécifique, mais plutôt sur des théories associées aux problèmes de comportement de 
l’enfant TDAH et à leur propre traitement. Ces théories supposent, entres autres, que 
les problèmes de comportement découlent d’un apprentissage inadéquat chez l’enfant 
en raison du renforcement obtenu pour ses comportements déviants. Le modèle 
théorique de Patterson appelé « modèle de la coercition » présenté à la figure 1 
(Forgatch et Patterson, 2010) propose une trajectoire développementale des 
comportements déviants manifestés par les enfants.  
 
 
Figure 1. Le modèle de coercition de Patterson (Forgatch et Patterson, 2010, p.161) 
 
 Selon ce modèle, ce sont les parents, par leurs pratiques éducatives, 
principalement par le renforcement négatif, qui augmentent la fréquence, la sévérité 
ainsi que la persistance des comportements déviants des enfants. Le renforcement 
négatif est caractérisé par des stratégies disciplinaires qui impliquent que l’enfant 
échappe à quelque chose de désagréable. Par exemple, lorsque l’enfant se met à 
hurler pour s’opposer à la demande de son parent, comme celle d’aller dormir, et que 
celui-ci abandonne sa requête plutôt que de gérer la réaction comportementale de son 
enfant, ce dernier retient que lorsqu’il crie, il obtient ce qu’il veut, ce qui augmente la 
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probabilité qu’il hurle pour s’affirmer. La séquence coercitive s’instaure dès que le 
parent ou l’enfant utilise des comportements d’aversion tels que l’évitement, la fuite 
ou le cri avec l’intention de contrôler le comportement de l’autre. Il est donc fréquent 
de voir découler de ces comportements aversifs une réciprocité et des  interactions 
parent-enfant négatives qui peuvent se perpétuer et créer une escalade de 
comportements de plus en plus fréquents et sévères (Forgatch et Patterson, 2010). 
 
 Tous les enfants vont un jour adopter un comportement socialement inadapté 
tel que frapper, crier ou s’opposer. Les parents, étant les principaux agents de 
socialisation de leur enfant, peuvent contribuer au développement de comportements 
déviants, mais aussi pallier aux conditions difficiles de certains environnements 
générés par exemple par un contexte de pauvreté via l’utilisation de pratiques 
éducatives parentales positives. Ainsi, le modèle de coercition considère à la fois 
l’impact des pratiques éducatives parentales positives et négatives, mais il s’intéresse 
tout particulièrement au rôle joué par ces dernières à titre de médiateur pouvant 
expliquer le lien entre les conditions adverses de l’environnement et l’apparition ou le 
maintien de comportements déviants chez les enfants. Ce modèle apparaît donc 
pertinent pour défendre l’idée qu’une intervention visant à améliorer l’ensemble des 
pratiques éducatives parentales puisse favoriser l’amélioration des comportements de 
l’enfant TDAH, d’autant plus que les conséquences du TDAH sur la famille peuvent 
constituer des conditions environnementales hostiles.  
 
 D’ailleurs, selon Forgatch et Patterson (2010), le cycle coercitif qui permet 
d’expliquer les comportements déviants des enfants est essentiellement caractérisé 
par la présence d’interactions hostiles entre eux et leurs parents. Ces interactions 
contribuent à augmenter l’irritabilité et les exigences des enfants tout en amplifiant 
l’hostilité des parents, ce qui peut mener ces derniers à l’utilisation d’une discipline 
sévère et inconstante (Forgatch et Patterson, 2010). Un tel phénomène peut être 
observé au sein des familles avec un enfant TDAH, puisque les manifestations de ce 
trouble (ex. non-respect des consignes, perte ou détérioration de biens personnels) 
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impliquent des exigences particulières pour les parents qui peuvent expliquer 
l’apparition et le maintien des problèmes de comportement extériorisé chez les 
enfants TDAH. 
 
2.3. Associations entre pratiques éducatives et problèmes de comportement 
 
Sachant que le TDAH se manifeste généralement en concomitance avec 
d’autres problèmes de comportement, considérer l’impact de l’environnement et des 
pratiques éducatives parentales n’est pas négligeable, particulièrement lors de la 
petite enfance (Burt, 2009; Haut-Charlier et Clément, 2009; McLaughlin et Harrison, 
2006). Cette section cherche donc à démontrer la présence de liens entre des pratiques 
éducatives parentales spécifiques et le développement de problèmes de comportement 
précis chez l’enfant. 
 
 D’abord, les pratiques éducatives parentales généralement associées à la 
présence d’un TDAH chez l’enfant sont une sur-réactivité parentale, une tendance à 
la critique envers l’enfant ainsi qu’un manque de renforcement positif et de sensibilité 
parentale à l’égard de l’enfant (Modesto-Lowe, Danforth et Brooks, 2008). De plus, 
la présence de symptômes concomitants au TDAH semble fortement associée à 
l’utilisation d’une discipline sévère et inconstante chez le parent (Beaulieu et 
Normandeau, 2012), puisque les comportements perturbateurs des enfants tels que 
l’opposition ou l’agressivité sont davantage associés à des pratiques éducatives 
parentales inadéquates que les symptômes du TDAH comme l’inattention 
(McLaughlin et Harrison, 2006; Johnston, 1996). Selon Weiss, Dodge, Bates et Pettit 
(1992), les comportements agressifs et antisociaux des enfants sont fortement corrélés 
à une discipline physique sévère. Plus la discipline parentale est sévère, plus les effets 
sur le comportement de l’enfant sont importants (Weiss et al., 1992). Les injures ou 
les critiques verbales des parents sont, quant à elles, davantage associés aux 
problèmes de comportement extériorisé des enfants que les punitions corporelles 
(Evans, Simons et Simons, 2012). Enfin, Rothbaum et Weisz (1994) ont effectué une 
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méta-analyse de 47 études qui montre que plus les soins fournis à l’enfant sont de 
qualité, moins celui-ci manifeste de problèmes extériorisés. Somme toute, les familles 
avec un enfant TDAH qui présente aussi des problèmes de comportement extériorisé 
sont plus enclines à se maintenir dans un cycle d’intervention coercitive tel que 
proposé par le modèle théorique à l’étude.   
 
Malheureusement, il n’y a pas d’études qui portent sur l’influence parentale 
dans le développement de problèmes de comportement intériorisé ainsi que dans le 
développement de compétence académique et sociale chez les enfants TDAH (Deault, 
2010). Par contre, il y a des études qui décrivent le lien entre les pratiques éducatives 
parentales et les problèmes de comportement intériorisé des enfants. Une méta-
analyse de 45 études réalisée afin d’identifier les liens entre les pratiques parentales et 
la dépression chez les jeunes conclue que 8% de la variance de la dépression observée 
chez l’enfant est expliquée par les pratiques éducatives parentales (McLeod, Weisz et 
Wood, 2007  ). Le rejet ou le manque d’implication parental est davantage associé aux 
symptômes dépressifs de l’enfant qu’un contrôle parental sévère. Une autre méta-
analyse, cette fois à partir de 47 études, porte sur les liens entre les pratiques 
éducatives parentales et l’anxiété chez les enfants (McLeod, Wood et Weisz, 2007 ᵇ). 
Seulement 4% de la variance de l’anxiété observée chez l’enfant est expliquée par les 
pratiques éducatives des parents. Selon les résultats, un contrôle parental sévère est 
davantage associé aux problèmes d’anxiété des enfants que le manque d’implication 
parental. Ces auteurs ont donc observé des différences entre les études concernant le 
rôle des pratiques éducatives parentales dans le développement des problèmes 
intériorisés des enfants (McLeod et al., 2007  ; McLeod et al., 2007 ᵇ).  
 
Tout comme pour les problèmes de comportement, les pratiques éducatives 
des parents jouent un rôle dans le développement social de l’enfant, notamment par le 
biais de l’encadrement parental et du renforcement des comportements (Maccoby, 
1992). Selon Root, Hastings et Maxwell (2012), le développement de la compétence 
sociale des enfants d’âge préscolaire dont l’empathie sont prédites par la sensibilité, 
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la chaleur et l’engagement parental. Le soutien maternel a plus spécifiquement un 
impact sur le développement d’autorégulation des émotions de l’enfant (Root et al., 
2012). En effet, plusieurs études concluent que les enfants acquièrent des habiletés 
sociales d’autorégulation, de coopération et d’obéissance lorsque les parents 
apprennent à leur enfant à gérer leur attention, leurs émotions et leurs comportements 
grâce au soutien affectif, à l’expression d’affects positifs ainsi qu’à toutes les 
pratiques parentales pouvant guider l’enfant dans son développement social (Dennis, 
2006; Landry, Swank, Smith, Assel et Gunnewig, 2006; Thompson et Meyer, 2007; 
Volling, Blandon et Gorvine, 2006; dans Hindman et Morrison, 2012). En somme, les 
pratiques éducatives parentales positives peuvent pallier aux risques que certains 
enfants (ex. au tempérament difficile) développent des problèmes de comportement 
(Root et al., 2012). Ainsi, le traitement du TDAH et de ses problèmes concomitants 
devrait viser simultanément la diminution des pratiques éducatives parentales 
négatives et l’augmentation des pratiques éducatives parentales positives. 
 
3. LE TRAITEMENT DU TDAH, DONT LES PROGRAMMES 
D’ENTRAINEMENT AUX HABILETÉS PARENTALES (PEHP)  
 
 Il est important de rappeler que le traitement du TDAH doit adopter une approche 
multidisciplinaire et multimodale afin de réduire les différents symptômes du trouble et 
les difficultés associées (CADDRA, 2011; MEQ et MSSS, 2003; Pliszka, 2007). Avant 
même d’envisager un traitement, une évaluation rigoureuse du TDAH et des troubles 
concomitants ainsi qu’une appréciation de l’ensemble des préoccupations d’ordre 
psychosocial et développemental devraient être effectuées, car ces données peuvent 
influencer la réponse au traitement et se répercuter sur le pronostic à long terme de 
l’enfant (Carach, 2010).  
 
 Son efficacité ayant été reconnue, la médication est généralement le principal 
traitement offert pour réduire les symptômes du TDAH (Pliszka, 2007). Les familles 
manifestent toutefois des préoccupations face au développement d’une dépendance 
possible à la pharmacologie et se montrent hésitantes à l’idée de débuter une 
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médication (Coletti, Pappadopulos, Katsiotas, Berest, Jensen et Kafantaris, 2012, 
dans Galanter, 2013). Enfin, bien qu’elle améliore considérablement le 
fonctionnement de la personne qui en est atteint, la médication à elle seule ne suffit 
pas à réduire les symptômes du TDAH et ses problèmes concomitants (CADDRA, 
2011). C’est pourquoi différents traitements du TDAH n’impliquant pas une 
médication sont disponibles, mais leur efficacité totale demeure, encore à ce jour, 
imprécise. Sonuga-Barke et ses nombreux collaborateurs (2013) ont réalisé une méta-
analyse de plus de 54 études afin d’identifier l’efficacité des six différents traitements 
sans médication suivants : un régime alimentaire restreint (ex. diète 
hypoallergénique), l’exclusion des aliments artificiels colorés, les suppléments 
d’acides gras libres, les thérapies cognitives, les thérapies comportementales ainsi que 
les « neurofeedback ». Selon leurs résultats, tous ces traitements génèrent des effets 
sur le comportement de l’enfant, c’est-à-dire qu’ils permettent de réduire les 
symptômes du TDAH et d’améliorer le fonctionnement de l’enfant (Sonaga-Barke et 
al., 2013). La méta-analyse de Fabiano et al. (2009) qui porte sur 174 études 
démontre que les traitements comportementaux, dont les PEHP, sont efficaces pour 
améliorer le fonctionnement de l’enfant TDAH. Dans le même sens, la méta-analyse 
de 40 études effectuée par Lee et ses collaborateurs (2012) démontrent que les PEHP 
permettent d’améliorer le comportement de l’enfant, le comportement du parent ainsi 
que la perception parentale à l’égard de l’enfant TDAH. Un effet modéré est observé 
immédiatement après le traitement alors qu’un effet plus faible est observé à long 
terme (délai de trois ans). Enfin, leurs résultats démontrent que les PEHP seraient 
plus efficaces pour traiter le TDAH de façon isolée qu’en concomitance à un autre 
problème de comportement (Lee et al., 2012). 
 
3.1. La définition d’un PEHP 
 
Que l’intervention soit préventive ou curative, les PEHP se centrent sur les 
compétences individuelles et familiales afin d’augmenter le sentiment d’auto-
efficacité des parents quant aux stratégies disciplinaires qu’ils adoptent (Forgatch et 
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Patterson, 2010). De plus, les PEHP permettent aux parents de partager de 
l’information, d’acquérir des connaissances et de vivre des expériences afin de 
susciter un changement dans leurs pratiques éducatives et ainsi améliorer les 
comportements de leur(s) enfant(s) (Kazdin, 2005). Selon Lee et al. (2012), ce 
traitement est particulièrement utile pour aider le parent à mettre un terme au cycle 
d’intervention coercitif et aux interactions conflictuelles avec l’enfant TDAH.  
 
La priorité d’un PEHP est accordée aux comportements plutôt qu’aux 
émotions et perceptions (Kazdin, 2005). Plus précisément, le PEHP aide les parents à 
modifier les antécédents (ex. la manière de formuler une demande, un ordre) et les 
conséquences (ex. la manière de réagir à l’obéissance ou la désobéissance de l’enfant) 
du comportement de leur enfant (ex. sa réponse à la demande parentale) (Haut-
Charlier et Clément, 2009). Autrement dit, pour modifier le comportement de 
l’enfant, le PEHP doit amener les parents à acquérir des connaissances et à mettre en 
pratique des techniques disciplinaires afin de susciter un changement positif au 
niveau de leurs pratiques éducatives. Ce changement est représenté par soit une 
augmentation des pratiques parentales positives, soit une réduction des pratiques 
parentales négatives ou encore les deux à la fois (Antshel et Barkley, 2008). Enfin, 
pour obtenir le changement escompté, le parent doit poursuivre le traitement à la 
maison en réalisant des exercices pratiques concrets afin de généraliser les nouveaux 
acquis au contexte familial (Kazdin, 2005).  
 
Les composantes des PEHP, telles que les modalités et les protocoles 
d’intervention, sont malléables (Forgatch et Patterson, 2010), c’est-à-dire qu’ils 
peuvent être adaptés à l’âge et aux besoins particuliers des individus ou des groupes 
ciblés. Le nombre de rencontres, le contenu, les moyens pédagogiques, le format et le 
cadre sont les principales caractéristiques d’efficacité (Haut-Charlier et Clément, 
2009). Les rencontres peuvent être hebdomadaires ou bimensuelles et être étalées, en 
moyenne, sur huit à quinze semaines. Quant aux thèmes abordés lors des rencontres, 
ils concernent généralement les dimensions des pratiques éducatives parentales 
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positives considérées par le modèle de Forgatch et Patterson (2010), c’est-à-dire le 
renforcement positif, l’encadrement, la supervision, la résolution de problèmes et 
l’implication parentale. D’ailleurs, le renforcement positif est la principale pratique 
éducative enseignée aux parents (Barkley, 1997; Barkley, Edwards, Laneri, Fletcher 
et Metevia, 2001, dans Haut-Charlier et Clément, 2009). Les programmes utilisent 
divers moyens pédagogiques : les devoirs ou les exercices à pratiquer à la maison, le 
visionnement de vignettes, les jeux de rôle et la documentation écrite selon le 
programme. Enfin, ces programmes peuvent être offerts dans divers contextes 
d’intervention : centre hospitalier, agence de services sociaux, écoles, organismes 
communautaires sans but lucratif, etc. (Haut-Charlier et Clément, 2009; Kazdin, 
2005).   
 
En conclusion, les PEHP ont non seulement démontré de l’efficacité dans le 
traitement des symptômes du TDAH (Fabiano et al., 2009; Lee et al., 2012), mais ils 
constituent également l’intervention disponible la plus simple et efficace pour 
prévenir le développement et le maintien des problèmes de comportement des enfants 
dont l’agressivité et l’opposition (Hartman, Stage et Webster-Stratton, 2003; 
Maughan, Christiansen, Jenson, Olympia et Clark, 2005).  
 
4. L'ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR LE PROCESSUS THÉRAPEUTIQUE 
DES PEHP (MODÈLE DE MÉDIATION CAUSALE) 
 
En dépit du nombre grandissant d’études portant sur l’efficacité des 
traitements pour les enfants, peu d’entre elles portent sur le changement thérapeutique 
et ses médiateurs (Eyberg, Nelson et Boggs, 2008). Pourtant, les études sur les effets 
médiateurs de l’intervention sont importantes afin de comprendre le processus sous-
jacent au changement en psychopathologie ainsi que le comment et pour qui 
l’intervention fonctionne (LaGreca, Silverman et Lochman, 2009; Weersing et Weisz, 
2002). Les mécanismes impliqués dans le processus thérapeutique sous-jacent au 
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PEHP réfèrent aux modérateurs et médiateurs, c’est-à-dire les variables qui mènent, 
causent ou nuancent le changement thérapeutique. Selon Kazdin et Nock (2003), 
l’étude de ces mécanismes permettrait de différencier les multiples interventions et de 
les classer selon leur efficacité. Elle permettrait également de maximiser les effets 
pour la clientèle et d’améliorer leur assignation à une intervention. En somme, l’étude 
des mécanismes sous-jacents au traitement favorise le développement des 
connaissances scientifiques et l’amélioration de la pratique clinique, ce qui génère des 
effets positifs pour la clientèle, quelle qu’elle soit (Kazdin et Nock, 2003).  
 
 Sur le plan théorique, la nature et le rôle des variables médiatrices sont 
expliqués par Baron et Kenny (1986) et Rose, Holmbeck, Coakley et Franks (2004) 
qui définissent la médiation comme le processus expliquant l’effet indirect de la 
variable indépendante sur la variable dépendante sachant qu’il y a relation entre 
celles-ci. Pour représenter le lien médiateur entre deux variables, Vitaro (2003) réfère 
à l’image d’un jeu de domino où la chute du premier se répercute sur le dernier par 
l’entremise des pièces intermédiaires, ces dernières étant les médiateurs en question. 
Par exemple, l’étude de l’effet indirect d’un PEHP suppose qu’il y ait une association 
entre l’amélioration des pratiques éducatives du parent et la réduction des problèmes 
de comportement de l’enfant. Cependant, pour valider ce lien de causalité, le 
changement dans le comportement du parent doit avoir été démontré avant le 
changement dans le comportement de l’enfant (Kazdin et Nock, 2003).  
 
 La figure 2 offre justement une représentation graphique d’un modèle 
médiateur. Alors que le panel A démontre l’effet direct entre deux variables, le panel 
B porte sur l’effet indirect. L’effet direct entre la variable indépendante (VI) 
représenté par le X et la variable dépendante (VD) représenté par le Y est expliqué 
par la trajectoire c. Quant à l’effet indirect, il est plutôt représenté par la trajectoire ab 
(a x b), c’est-à-dire le produit de l’effet de la VI sur la variable médiatrice (VM) 
(trajectoire a) et de l’effet de la VM sur la VD (trajectoire b). L’effet direct entre X et 
Y (c) ne considère pas l’effet de la trajectoire ab expliqué par la présence de M. Il 
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faut que M soit ajouté au modèle d’analyse tel que présenté au panel B pour que 
l’effet indirect entre X et Y (c`) soit expliqué (Preacher et Hayes, 2004).  
 
 
Figure 2. Représentation graphique d’un modèle médiateur : Panel A (X affecte Y), 
Panel B (X affecte Y indirectement via M) (Preacher et Hayes, 2004). 
 
 En somme, les analyses de médiation sont utiles pour décrire et approfondir la 
compréhension de l’effet indirect testé entre deux variables (Preacher et Hayes, 2004) 
ainsi que pour tester des hypothèses de relation de causalité entre les pratiques 
éducatives du parent et le comportement de l’enfant (Weersing et Weisz, 2002), ce 
qui explique qu’elles soient considérées par la présente étude. 
 
5. LA QUESTION DE RECENSION 
 
 Tel que relaté dans le chapitre précédent, la prévalence du TDAH chez les 
enfants d’âge scolaire et la fréquence des problèmes de comportement concomitants 
sont élevées.  Il apparaît donc pertinent d’approfondir les connaissances scientifiques 
afin d’améliorer la pratique clinique auprès du groupe cible que constituent les 
enfants TDAH et ce, sans négliger la présence potentielle de problèmes de 
comportement concomitants. L’impact des pratiques éducatives parentales dans le 
développement et le maintien des problèmes de comportement des enfants a d’ailleurs 
été démontré dans ce chapitre, tout comme les effets positifs des PEHP sur les 
pratiques éducatives des parents et sur le comportement des enfants. Il apparait 
maintenant pertinent de préciser quelles sont les pratiques éducatives les plus 
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influentes à cibler pour la prévention et le traitement des problèmes de comportement 
des enfants, dont le TDAH. Ainsi, la recension des écrits tentera de répondre à la 
question suivante : Par l’amélioration de quelles pratiques éducatives parentales 
l’effet positif du PEHP influence le comportement de l’enfant qui présente un 
TDAH? 
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DEUXIÈME CHAPITRE 
LA RECENSION DES ÉCRITS 
 
Cette section présente la méthode de recension, les caractéristiques des études 
recensées (échantillons et méthodologie), la synthèse des résultats, les limites de cette 
recension ainsi que l’objectif de recherche et les retombées anticipées de la présente 
étude.  
 
1. LA MÉTHODE DE RECENSION 
 
Plusieurs banques de données informatisées reconnues dans le domaine de la 
psychoéducation ont été consultées afin d’identifier les écrits pertinents pour 
répondre au questionnement de la présente étude : Education Research Complete, 
ERIC, FRANCIS, PASCAL, PsychINFO, Social Work Abstract et SocINDEX with 
full text.  Cette recension considère les publications de 1980 à aujourd’hui (2012). 
Seuls les écrits en langues française et anglaise ont été considérés et, lorsque possible, 
les articles relus par un comité de lecture (certaines banques de données ne permettent 
pas la sélection d’un tel critère). Pour compléter la recherche documentaire et pour 
s’assurer que celle-ci ait été exhaustive, les bibliographies des articles sélectionnés 
ont été scrutées et ont permis d’ajouter des références pertinentes à cette recension. 
Enfin, cette dernière cible particulièrement la clientèle des enfants TDAH. Par contre, 
elle inclut également toute étude pertinente abordant l’analyse de l’effet médiateur 
d’un PEHP sur le comportement de l’enfant expliqué par un changement dans les 
pratiques éducatives, puisqu’elle considère la fréquence d’apparition des troubles 
concomitants au TDAH ainsi que l’impact des pratiques éducatives parentales dans le 
développement et le maintien des comportements déviants chez les enfants. 
 
Les trois concepts principaux à l’étude sont donc le comportement de l’enfant, 
les pratiques éducatives des parents et les programmes d’entraînement aux habiletés 
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parentales (PEHP). Puis, chacun d’eux est représenté par plusieurs mots-clés. Le 
concept de comportement de l’enfant est représenté par les mots-clés suivants : 
« attention-deficit/hyperactivity disorder » OR « conduct problem* » OR « early-
onset conduct problem* » OR « behavior problem* » OR « antisocial behavior » OR 
« disruptive behavior » OR «  internalizing problem* » OR « externalizing 
problem* » OR « noncompliance » OR « child adjustement » (N = 101 419). Le 
concept des pratiques éducatives parentales est représenté par les mots-clés suivants : 
« parenting » OR « parenting practice* » OR « parental practice* » OR « parental 
method* » OR « discipline » (N = 97 028). Le concept des PEHP est représenté par 
les mots-clés suivants : « parent training » OR « parent management training » OR « 
parent behavior training » OR « parenting intervention » OR « preventive 
intervention » (N = 6 345). Finalement, la combinaison de ces trois concepts a permis 
d’identifier 645 articles potentiels.  
 
Pour être sélectionnée par la présente recension, l’étude doit porter sur l’effet  
indirect d’un PEHP sur le comportement d’enfants âgés entre 2 et 12 ans. De plus, 
elle doit vérifier de l’effet d’un changement dans les pratiques éducatives des parents 
sur le changement dans les problèmes de comportement de l’enfant. La lecture des 
résumés des 645 articles potentiels a permis de retenir 15 études pertinentes afin 
d’approfondir les connaissances théoriques préalables à la présente recherche. Puis, la 
lecture des références bibliographiques de ces 15 articles a permis de dénombrer deux 
articles supplémentaires, ces derniers n’apparaissant pas dans la liste des études 
identifiées par la recherche documentaire, totalisant ainsi une recension des écrits de 
17 études (bibliographie présentée en annexe C).  
 
2. LES CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
La section qui suit porte sur les caractéristiques des participants (provenance, 
motif de référence, âge, sexe), les devis, la taille des échantillons et des groupes, les 
taux d’attrition au programme et à l’étude, les temps de mesure, les variables, les 
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méthodes d’évaluation et les analyses statistiques des études recensées. Il est possible 
de consulter la synthèse des informations rapportées aux annexes D (caractéristiques 
des échantillons) et E (méthodologie des études). 
 
2.1. Les échantillons et leur méthodologie  
 
Parmi les 17 études recensées, neuf études ont été réalisées aux États-Unis, 
quatre études en Norvège, trois études au Royaume-Uni ainsi qu’une étude aux Pays-
Bas. La clientèle de ces études est principalement constituée de familles dont l’enfant 
présente un cumul de problèmes de comportement important. En effet, seulement 
deux études ont inclus des enfants avec un diagnostic de Trouble des conduites ou de 
Trouble de l’opposition et aucune ne cible les enfants TDAH. De plus, cinq études 
ont précisé la nature des problèmes de comportement des enfants, soit extériorisée, 
soit intériorisée. Les enfants sont en grande partie des garçons, la proportion par étude 
variant de 48 à 100%. Quant à l’âge des enfants, quatre études s’intéressent 
uniquement au groupe d’âge préscolaire (2 à 5 ans) alors que cinq études se centrent 
sur le groupe d’âge scolaire (5 à 12 ans). Ces deux groupes d’âge n’ayant pas été 
séparés dans les huit autres études, la recension des écrits comprend ainsi différents 
échantillons d’enfants âgés, au total, entre 2 et 12 ans. Certaines caractéristiques des 
familles pouvant être impliquées dans le développement de problèmes de 
comportement des enfants ont aussi été incluses dans la sélection des participants. 
Parmi les études recensées, certaines sélectionnent des familles qui vivent dans la 
pauvreté, qui participent à des services en périnatalité et en petite enfance 
(programme de nutrition supplémentaire pour femmes, nourrissons et enfants) et des 
familles qui présentent différentes problématiques telles que la séparation familiale, la 
violence conjugale, le placement en famille d’accueil et l’immigration. En somme, 
ces familles ont été ciblées pour bénéficier d’un PEHP offert afin de prévenir ou de 
traiter les problèmes de comportement des enfants.  
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Pour déterminer si l’effet du PEHP sur le comportement de l’enfant passe par 
un changement dans les pratiques éducatives des parents, il faut d’abord s’assurer que 
le programme a bel et bien des effets sur le comportement de l’enfant ainsi que sur les 
pratiques parentales, d’où l’utilité des devis expérimentaux avec groupe contrôle. Sur 
les 17 études recensées, deux utilisent un devis quasi-expérimental. Toutes les études 
utilisent au moins deux temps de mesure pour déterminer les effets du PEHP : avant 
et après l’intervention. Un troisième temps de mesure a parfois été utilisé pour obtenir 
de l’information sur les effets à long terme et au moins cinq études utilisent plus de 
quatre temps de mesure afin de bien documenter le mécanisme thérapeutique sous-
jacent au PEHP. 
 
Quant aux méthodes d’évaluation utilisées afin de déterminer les effets du 
PEHP sur les variables à l’étude (pratiques éducatives et problèmes de 
comportement), elles sont diversifiées. Dans l’ensemble, les données ont été 
recueillies par des questionnaires auto-administrés dont le répondant a été 
principalement le parent. Certaines études ont précisé lorsque le répondant était la 
mère, ou plutôt le parent substitut de la famille d’accueil. Peu d’études ont amassées 
les données directement auprès de l’enfant ou de son enseignant. De surcroît, des 
observations standardisées ont été réalisées en laboratoire ou au domicile familial. 
Des entrevues structurées directes, soit en face à face, ou indirectes, soit par 
téléphone, ont également été utilisées. Quant aux outils d’évaluation utilisés par 
l’ensemble des études recensées, 52 questionnaires, grilles d’observations ou canevas 
d’entrevue différents ont été identifiés. Enfin, la stratégie d’analyse statistique la plus 
utilisée dans l’évaluation d’un lien médiateur a été sans contredit l’analyse de 
régression linéaire ou multiple. L’estimation de la variance, les équations structurelles 
et la modélisation à croissance latente sont les autres analyses statistiques utilisées par 
les études recensées. 
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2.2. Les variables à l’étude 
 
Dans tous les cas, la variable indépendante est constituée de la participation au 
groupe avec PEHP ou au groupe contrôle. Alors que l’ensemble des variables 
recensées est décrit à l’annexe E, le tableau 1 qui suit présente une synthèse des 
variables médiatrices et dépendantes afin de faciliter la compréhension de la synthèse 
des résultats qui en découlent. 
 
Les variables médiatrices potentielles sont les pratiques éducatives positives, 
les pratiques éducatives négatives ainsi que certaines dimensions spécifiques de ces 
pratiques telles que l’implication positive, le renforcement positif, le soutien positif, 
la discipline adéquate, la discipline inadéquate, la discipline sévère, la critique 
verbale, la violence physique, la violence psychologique et finalement, le score global 
des pratiques éducatives parentales.  
 
Les variables dépendantes sont l’ensemble des comportements extériorisés, 
l’ensemble des comportements intériorisés ainsi que certaines dimensions spécifiques 
de ces comportements tels que la désobéissance, l’opposition, l’agressivité, les 
comportements conflictuels, les comportements destructifs, les habiletés sociales et 
finalement, le score global des problèmes de comportement de l’enfant.  
 
Les variables contrôles sont aussi nombreuses et variées (voir annexe E). Il y a 
l’âge de l’enfant, le sexe de l’enfant, le statut socio-économique de la famille, la 
structure familiale, la dépression du parent, les conflits conjugaux, le délai depuis la 
séparation conjugale, la satisfaction de l’intervention, l’alliance thérapeutique, le 
soutien social, le stress parental et les données démographiques. 
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Tableau 1 
Synthèse des variables médiatrices et dépendantes recensées 
 
Étude recensée 
Variables médiatrices Variables dépendantes 
PEP+/- PEP + PEP - Spécifique Cumul EXT INT Spécifique 
Posthumus et al., 2012    x x    
Bjørknes et al., 2012  x  x x    
Hagen et al., 2011    x x x  x 
Lau et al., 2011   x x  x x  
Leathers et al., 2011 x     x x  
Gardner et al., 2010  x x  x    
Fossum et al., 2009  x  x x    
Jouriles et al., 2009    x x x  x 
Chamberlain et al., 2008    x x    
Dishion et al., 2008  x   x x   
Ogden et Hagen, 2008    x  x  x 
Gardner et al., 2007  x x     x 
Gardner et al., 2006  x   x    
Beauchaine et al., 2005    x  x   
DeGarmo et al., 2004 x     x x  
Tein et al., 2004 x     x x  
Martinez et Forgatch, 
2001 
 x x     x 
PEP+/- = Ensemble de pratiques éducatives parentales positives et négatives, PEP+ = Ensemble de pratiques éducatives 
parentales positives, PEP- = Ensemble de pratiques éducatives parentales négatives, Cumul = cumul de problèmes de 
comportement, EXT = cumul de problèmes extériorisés, INT = cumul de problèmes intériorisés, Cpt. = Comportement.  
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3. LA SYNTHÈSE DES RÉSULTATS DE LA RECENSION 
 
La recension des écrits devait répondre à la question suivante : par 
l’amélioration de quelles pratiques éducatives parentales l’effet du PEHP influence le 
comportement de l’enfant qui présente un TDAH ? Cependant, aucune des études 
recensées selon les critères sélectionnés portent sur la clientèle des enfants TDAH. En 
effet, la grille présentée à l’annexe F décrit la synthèse des résultats de la recension et 
montre que les études recensées portent sur les problèmes de comportement des 
enfants et leur nature (extériorisée ou intériorisée) plutôt que sur les symptômes du 
TDAH. Cette section présente donc les résultats de la recension des écrits en fonction 
du problème de comportement de l’enfant à l’étude (cumul de problèmes de 
comportement, problèmes extériorisés, problèmes intériorisés et comportements 
antisociaux versus prosociaux).  
 
Au total, neuf études recensées étudient l’effet d’un PEHP sur le cumul de 
problèmes de comportement de l’enfant. Parmi elles, cinq études considèrent 
l’augmentation de l’ensemble des pratiques positives, une étude considère la 
diminution de l’ensemble des pratiques négatives alors que six de ces études vérifient 
si l’effet du PEHP s’explique par l’amélioration de pratiques parentales spécifiques. 
La synthèse des résultats de ces études suggère que la diminution des problèmes de 
comportement de l’enfant est surtout expliquée par l’augmentation des pratiques 
parentales positives (Bjørknes, Kjøbli, Manger et Jakobsen, 2012; Dishion, Shaw, 
Connell, Gardner, Weaver et Wilson, 2008; Gardner, Burton et Klimes, 2006; 
Gardner, Hutchings, Bywater et Whitaker, 2010). D’autres études permettent de 
préciser que cet effet du PEHP passe par l’amélioration des pratiques éducatives 
parentales spécifiques suivantes : une augmentation de la discipline adéquate (Hagen, 
Ogden et Bjørnebekk, 2011) et du renforcement positif (Chamberlain, Price, Leve, 
Laurent, Landsverk et Reid, 2008) ainsi qu’une diminution de la discipline 
inadéquate (Fossum, Mørch, Handegård, Drugli et Larsson, 2009; Jouriles, 
McDonald, Rosenfield, Stephens, Corbitt-Shindler et Miller, 2009), de la discipline 
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sévère (Bjørknes et al., 2012; Fossum et al., 2009), de la critique verbale (Posthumus, 
Raaijmakers, Maassen, Engeland et Matthys, 2012) et de la violence psychologique 
(Jouriles et al., 2009). Par contre, trois études suggèrent que certaines variables ne 
jouent pas le rôle de médiateur des effets du PEHP sur le comportement de l’enfant. 
Selon ces études, la diminution du cumul de problèmes de comportement de l’enfant 
ne passe ni par l’augmentation des pratiques parentales positives (Fossum et al., 
2009), ni par la réduction des pratiques parentales négatives (Gardner et al., 2010) ou 
plus précisément par une diminution de la violence physique (Jouriles et al., 2009). 
Somme toute, le contexte environnemental dans lequel est effectuée l’étude peut 
évoquer la présence d’une ou plusieurs autres variables médiatrices ou modératrices 
qui influencent différemment le processus thérapeutique sous-jacent au PEHP. 
L’étude de Jouriles et al. (2009), par exemple, porte sur les pratiques éducatives ainsi 
que sur les symptômes psychiatriques de mères recrutées en centre d’accueil pour 
femmes violentées. Les résultats démontrent que ce ne sont pas toutes les pratiques 
éducatives parentales qui, même une fois améliorées, parviennent à expliquer 
l’amélioration du cumul de problèmes de comportement de l’enfant.    
 
Parmi les onze études recensées qui portent sur les problèmes extériorisés des 
enfants, neuf études vérifient l’effet d’un PEHP sur le cumul de problèmes 
extériorisés de l’enfant, dont trois d’entre elles vérifient aussi l’effet de ce traitement 
sur un ou plusieurs comportements extériorisés spécifiques (agressivité, opposition, 
désobéissance et comportement conflictuel). Parmi celles-ci, trois études considèrent 
l’amélioration de l’ensemble des pratiques parentales, une étude considère 
l’augmentation de l’ensemble des pratiques positives, une étude considère la 
diminution de l’ensemble des pratiques négatives alors que cinq études vérifient si 
l’effet du PEHP s’explique par l’amélioration de pratiques parentales spécifiques. De 
plus, il y a deux études qui vérifient l’effet d’un PEHP sur un comportement 
extériorisé spécifique (comportement destructif et désobéissance) et qui considèrent 
autant l’augmentation de l’ensemble des pratiques positives que la diminution de 
l’ensemble des pratiques négatives. La synthèse des résultats de la recension suggère 
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que la diminution des problèmes extériorisés de l’enfant est expliquée par 
l’augmentation des pratiques parentales positives (Dishion et al., 2008; Gardner, 
Shaw, Dishion, Burton et Supplee, 2007; Martinez et Forgatch, 2001), par la 
diminution des pratiques parentales négatives (Lau, Fung, Ho, Liu et Gudiño, 2011; 
Martinez et Forgatch, 2001) ainsi que par l’amélioration de l’ensemble des pratiques 
parentales (DeGarmo, Patterson et Forgatch, 2004; Tein, Sandler, MacKinnon et 
Wolchik, 2004). Il n’y a que les résultats de l’étude de Leathers, Spielfogel, McMeel 
et Atkins (2011) qui démontrent que l’amélioration de l’ensemble des pratiques 
parentales n’explique pas la diminution des problèmes de comportement extériorisé 
de l’enfant. Cependant, leurs résultats peuvent avoir été altérés par la faible taille de 
l’échantillon constitué de 25 participants (Leathers et al., 2011).  
 
Quant aux pratiques parentales spécifiques qui expliquent l’effet du PEHP sur 
la diminution du cumul de problèmes extériorisés de l’enfant, la synthèse des 
résultats suggère que celle-ci passe par une augmentation de la discipline adéquate 
(Hagen et al., 2011) et une diminution de la discipline inadéquate (Beauchaine, 
Webster-Stratton et Reid, 2005; Jouriles et al., 2009), de la critique verbale 
(Beauchaine et al., 2005) et de la violence psychologique (Jouriles et al., 2009). Par 
contre, l’amélioration des pratiques parentales spécifiques suivantes n’expliquent pas 
cet effet sur le comportement de l’enfant : une augmentation du soutien positif 
(Beauchaine et al., 2005), de l’implication positive (Lau et al., 2011) et une 
diminution de la discipline sévère (Beauchaine et al., 2005) et de la violence physique 
(Jouriles et al., 2009). Enfin, alors que les résultats d’Hagen et al. (2011) démontrent 
qu’une augmentation de la discipline adéquate explique la réduction du cumul de 
problèmes extériorisés de l’enfant, ou plus précisément le cumul de comportements 
déviants, ceux d’Ogden et Hagen (2008) démontrent plutôt que l’effet du PEHP sur le 
cumul de problèmes extériorisés ne passe pas par l’amélioration de cette pratique 
parentale spécifique. Bien que ces deux études utilisent le même échantillon constitué 
à 80% de garçons avec problèmes extériorisés, les outils de mesure et les méthodes 
utilisés sont différents (grille d’observation versus questionnaire), tout comme le 
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concept opérationnel de comportement extériorisé de l’enfant à mesurer, ce qui peut 
expliquer ces résultats contradictoires. Somme toute, selon Patterson (2005), la 
discipline adéquate constitue la dimension des pratiques parentales la plus importante 
à améliorer pour réduire les problèmes de comportement extériorisé des enfants (dans 
Hagen et al., 2011; dans Ogden et Hagen, 2008).  
 
Finalement, pour ce qui est de la synthèse des résultats de la recension quant 
aux problèmes de comportement extériorisé spécifiques à l’étude, elle suggère qu’une 
augmentation de la discipline adéquate explique la diminution de l’agressivité (Hagen 
et al., 2011) et la diminution de la désobéissance (Ogden et Hagen, 2008) alors 
qu’une réduction de la discipline inadéquate explique la diminution de l’opposition 
(Jouriles et al., 2009). À l’opposé, la réduction des comportements conflictuels de 
l’enfant ne passe pas par une augmentation de la discipline adéquate (Ogden et 
Hagen, 2008) et la réduction des comportements destructifs de l’enfant ne s’explique 
pas par une diminution des pratiques parentales négatives (Gardner et al., 2007).  
 
Quatre études recensées étudient l’effet d’un PEHP sur les problèmes de 
comportement intériorisé de l’enfant. Parmi elles, trois études considèrent 
l’amélioration d’un ensemble de pratiques parentales et une étude considère la 
diminution de l’ensemble des pratiques négatives ainsi que l’amélioration d’une 
pratique spécifique (implication positive). La synthèse des résultats de ces études 
suggère que l’effet d’un PEHP sur les problèmes intériorisés de l’enfant ne s’explique 
pas par l’amélioration de l’ensemble des pratiques parentales (Leathers et al., 2011; 
Tein et al., 2004), par la réduction des pratiques parentales négatives (Lau et al., 
2011) et par l’augmentation de l’implication positive (Lau et al., 2011). Les résultats 
d’une seule étude ont démontré que la diminution des problèmes intériorisés de 
l’enfant passe par l’amélioration de l’ensemble des pratiques éducatives parentales 
(DeGarmo et al., 2004). Cette étude est toutefois effectuée auprès d’une clientèle de 
dyades mères et fils à risque de développer des problèmes de comportement ou de 
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santé mentale suite à une récente séparation conjugale, ce qui peut influencer les 
résultats. 
 
Enfin, une seule étude recensée étudie l’effet du PEHP sur la compétence 
sociale des enfants et ce, auprès de familles référées à la protection de la jeunesse ou 
aux services sociaux en raison d’importants problèmes de comportement manifestés 
par l’enfant. Les résultats obtenus suggèrent que l’augmentation des habiletés sociales 
de l’enfant passe par une augmentation de la discipline adéquate (Hagen et al., 2011).  
 
 En conclusion, la synthèse des résultats de la recension des écrits démontre 
que l’amélioration des pratiques éducatives parentales permet d’expliquer l’effet du 
PEHP sur l’amélioration du comportement des enfants. En effet, plusieurs études ont 
démontré que l’effet indirect du PEHP sur le cumul de problèmes de comportement 
de l’enfant passe essentiellement par une plus grande utilisation de pratiques 
parentales positives. Puis, bien que la nature extériorisée des problèmes de 
comportement de l’enfant soit davantage étudiée que la nature intériorisée de ceux-ci, 
la synthèse des résultats recensés suggère que l’impact des pratiques parentales puisse 
différer selon la nature des problèmes de comportement de l’enfant. Alors que la 
diminution des problèmes de comportement extériorisé des enfants s’explique par 
l’amélioration de l’ensemble des pratiques éducatives parentales, par l’augmentation 
de l’ensemble des pratiques positives ainsi que par la diminution de l’ensemble des 
pratiques négatives, la réduction des problèmes de comportement intériorisé des 
enfants s’explique uniquement par l’amélioration de l’ensemble des pratiques 
éducatives parentales. Plusieurs études ont également démontré que la diminution 
d’un ensemble de problèmes extériorisés ainsi que la diminution de comportements 
extériorisés spécifiques tels que l’agressivité, la désobéissance et l’opposition de 
l’enfant passent par l’augmentation ou la réduction des pratiques parentales 
spécifiques suivantes : discipline adéquate, discipline inadéquate, critique verbale et 
violence psychologique. Par contre, aucune étude ne permet de démontrer le lien 
causal entre l’amélioration de pratique parentale spécifique et la diminution d’un 
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ensemble de problèmes intériorisés ou de comportements intériorisés spécifiques chez 
l’enfant.  
 
4. LES LIMITES DES ÉTUDES ET LES RETOMBÉES ANTICIPÉES 
 
L’une des principales limites de cette recension des écrits concerne l’absence 
d’études portant sur la clientèle d’enfants TDAH. Bien qu’il ait été considéré dès le 
départ que peu d’études portent sur le changement thérapeutique et ses médiateurs 
(Eyberg et al., 2008), les critères de la recension ont tout de même permis de 
sélectionner 17 études scientifiques pertinentes. Malheureusement, il n’est pas valable 
de conclure que la synthèse des résultats de ces études est applicable au traitement du 
TDAH, puisque ce trouble se distingue des autres problèmes de comportement de 
l’enfant en raison de particularités comme la présence de déficits neurologiques. Il est 
néanmoins intéressant d’envisager les résultats de cette recension à titre de données 
de comparaison, puisque le TDAH présente non seulement des différences, mais aussi 
des similitudes avec les problèmes de comportement de l’enfant, dont l’impact des 
pratiques éducatives parentales dans la trajectoire développementale du 
comportement de l’enfant. Enfin, le fait qu’il n’y ait aucune des études parmi celles 
recensées qui considère les comportements d’hyperactivité et d’inattention des 
enfants comme variable dépendante permet simplement de confirmer le manque 
flagrant de connaissances sur le processus thérapeutique sous-jacent au traitement du 
TDAH et de ses potentiels problèmes concomitants.  
     
 La représentativité des échantillons par rapport à la population peut aussi être 
discutée. En effet, il peut s’avérer difficile de recruter des parents qui acceptent de 
participer à une étude afin d’analyser les effets d’un PEHP sur leurs pratiques 
éducatives et sur les problèmes de comportement de leur enfant. Par exemple, 
Chamberlain et ses collaborateurs (2008) rapportent que 38% des familles d’accueil 
éligibles ont refusé de participer à leur étude. La perte de participants pendant le 
traitement ou l’étude est aussi fréquente. Par exemple, le taux d’attrition dans les 
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études recensées varie de 0% à 45%, d’où la nécessité d’effectuer un procédé 
statistique qui analyse les données collectées de façon à éliminer un maximum de 
biais de mesure. Cependant, comme le procédé statistique ne parvient pas 
nécessairement à contrôler toutes les erreurs de mesure possibles, la puissance et la 
représentativité des analyses de variables sont parfois faibles (Dishion et al., 2008; 
Gardner et al., 2010; Hagen et al., 2011; Lau et al., 2011; Leathers et al., 2011). 
Malgré ces limites, les résultats de ces études sont essentiels à l’avancement des 
connaissances scientifiques et à l’amélioration de la pratique clinique.  
 
 Ensuite, les méthodes d’évaluation utilisées sont variées, mais plusieurs 
études n’ont utilisé que des données auto-rapportées par le parent (Bjørknes et al., 
2012; Chamberlain et al., 2008; Fossum et al., 2009; Lau et al., 2011; Leathers et al., 
2011). L’interprétation et la généralisation des résultats doit alors prendre en compte 
que les données recueillies découlent uniquement de la perception du parent, puisque 
le comportement de l’enfant ou un changement dans son comportement peut être 
différent dans un autre environnement que la maison ou avec une autre figure 
d’autorité que le parent. À ce sujet, le parent répondant au sein de la famille est 
généralement la mère, et certaines études ont totalement exclu les pères, ne 
considérant alors que les pratiques éducatives des mères (Beauchaine et al., 2005; 
Bjørknes et al., 2012; DeGarmo et al., 2004; Fossum et al., 2009; Jouriles et al., 2009; 
Martinez et Forgatch, 2001; Tein et al., 2004), ce qui peut aussi affecter les résultats 
compte tenu des différences observées entre les pratiques éducatives des pères et des 
mères ainsi qu’entre les dyades parent-enfant (Besnard, Verlaan, Capuano, Poulin et 
Vitaro, 2009   ; Besnard, Verlaan, Capuano, Poulin et Vitaro, 2011 ᵇ). Néanmoins, 
considérer la perception auto-rapportée du parent en ce qui a trait à ses pratiques 
éducatives et aux comportements problématiques de son enfant est pertinente dans le 
contexte où le parent participe justement à un PEHP afin de remettre en question et 
d’améliorer ses dites pratiques pour finalement améliorer le comportement de son 
enfant. Enfin, d’un point de vue de rentabilité, il est rapide et économique de 
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considérer uniquement les données auto-rapportées par le parent, seulement celles-ci 
ne sont pas exhaustives.     
  
 Le nombre de garçons au sein des échantillons est également plus élevé que le 
nombre de filles. Rappelons qu’aucun de ces enfants ne présente un TDAH. En effet, 
certains échantillons comptent jusqu’à 75% et plus de garçons (Beauchaine et al., 
2005; DeGarmo et al., 2004; Gardner et al., 2007; Gardner et al., 2006; Martinez et 
Forgatch, 2001; Ogden et Hagen, 2008), ce qui est particulièrement représentatif des 
enfants qui présentent des problèmes de comportement ou un trouble des conduites. 
Les symptômes du TDAH aussi ne se manifestent pas de la même façon selon le 
genre de l’enfant (Juneau et Boucher, 2004). Il est donc important d’interpréter les 
résultats de la recension des écrits tout comme les résultats de la présente étude en 
considérant les différences selon le genre de l’enfant. 
 
 Aussi, l’étude des effets médiateurs des PEHP serait plus rigoureuse si les 
variables médiatrices et dépendantes étaient testées en alternance. Or, elles sont 
souvent testées simultanément (Posthumus et al., 2012), tel qu’observé dans les 
études recensées (Bjørknes et al., 2012; Tein et al., 2004), alors qu’il serait plutôt 
recommandé de tester en premier lieu la variable médiatrice et en second lieu la 
variable dépendante pour valider la direction de causalité de l’effet médiateur à 
l’étude (Weersing et Weisz, 2002). Autrement dit, pour démontrer que c’est 
l’amélioration des pratiques éducatives parentales qui explique la diminution des 
problèmes de comportement de l’enfant, il faut d’abord évaluer si les pratiques 
éducatives se sont améliorées suite au PEHP, puis si les problèmes de comportement 
ont par la suite diminué (Kazdin et Nock, 2003). DeGarmo et ses collaborateurs 
(2004) ont, tel que recommandé, utilisé un schéma d’analyse séquentiel du processus 
de changement pour réaliser leur étude. Pourtant, le fait d’estimer les variables de 
façon simultanée plutôt qu’indépendante peut aussi convenir, surtout lorsque l’effet 
positif des PEHP sur le comportement de l’enfant est reconnu et que seules les 
pratiques éducatives parentales sont considérées à titre de médiateurs à l’étude.  
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 Enfin, l’étude de l’ensemble ou d’un ensemble de pratiques éducatives 
parentales, qu’elles soient positives ou négatives, donne de l’information générale 
intéressante quant à l’impact, entre autres, de la nature de celles-ci sur le 
comportement de l’enfant. Toutefois, les pratiques éducatives parentales regroupées 
au sein d’un ensemble de pratiques peuvent différer d’une étude à l’autre et ainsi 
générer des différences dans les résultats. Comme l’impact de chacune de ces 
pratiques n’est pas analysé séparément, un ensemble de pratiques parentales peut 
impliquer différentes forces de lien de causalité, dont certains peuvent être 
significatifs et d’autres non. L’étude de pratiques spécifiques permet donc de 
déterminer avec précision quelle pratique éducative parentale permet d’expliquer 
l’effet indirect du PEHP sur le comportement de l’enfant. C’est pourquoi la présente 
étude portera non seulement sur plusieurs pratiques éducatives parentales, mais 
qu’elle tentera de déterminer l’effet propre à chacune d’elles.  
   
 En conclusion, bien que ce mémoire ne permet pas de répondre à toutes les 
limites soulevées par la recension des écrits, il contribue à augmenter les 
connaissances scientifiques quant à l’efficacité des PEHP dans le traitement des 
différents problèmes de comportement extériorisé et intériorisé des enfants TDAH 
qui présentent ou non une comorbidité. Ces connaissances pourront par la suite être 
transférées à la pratique clinique. En effet, considérant les besoins critiques des 
services éducatifs qui découlent de la persistance des symptômes du TDAH et de ses 
fréquents troubles concomitants, il importe de bien comprendre le développement des 
problèmes de comportement des enfants TDAH ainsi que le processus thérapeutique 
sous-jacent qui contribue à son traitement, dont l’impact d’un changement au niveau 
d’une ou plusieurs pratiques éducatives parentales spécifiques. Pour y parvenir, la 
présente étude a sélectionné un PEHP dont l’efficacité est reconnue. Les données 
auto-rapportées par le parent participant seront utilisées pour identifier les problèmes 
de comportement de l’enfant et les pratiques éducatives du parent. Deux outils de 
mesure pertinents pour la recherche permettront de recueillir les données requises, 
avant et après le traitement, pour l’exécution des analyses de médiation. Enfin, ces 
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dernières porteront non seulement sur sept pratiques éducatives parentales distinctes, 
mais aussi sur quatre problèmes de comportement d’enfants TDAH.  
 
5. LES QUESTIONS DE RECHERCHE 
 
 Considérant les connaissances actuelles sur le TDAH, le modèle théorique de 
la coercition, le modèle de la médiation causale et les résultats de la recension des 
écrits, les pratiques éducatives parentales sont sans contredit des facteurs impliqués 
dans le développement et le maintien des problèmes de comportement des enfants, 
tout comme dans l’amélioration de ceux-ci. L’efficacité des PEHP ayant également 
été démontrée dans le traitement des problèmes de comportement, ceux-ci 
apparaissent à juste titre une intervention efficace pour aider les enfants TDAH avec 
ou sans problèmes concomitants. La présente étude considère donc les améliorations 
au niveau des pratiques éducatives parentales spécifiques (discipline adéquate, 
discipline verbale positive, supervision adéquate, félicitations et récompenses, 
attentes claires, discipline sévère et inconstante, punition physique) comme des 
médiateurs potentiels de l'effet d'un PEHP sur les problèmes de comportement 
d'enfants TDAH (hyperactivité-impulsivité, inattention, opposition et anxiété). Ainsi, 
cette étude vérifie d'abord si le PEHP a un effet positif sur les sept pratiques 
éducatives parentales précédemment énumérées. Il sera ensuite possible, lorsque ces 
pratiques parentales ont été améliorées par le programme, de vérifier si l'effet du 
PEHP sur le comportement de l'enfant TDAH est expliqué par l'amélioration de ces 
pratiques parentales spécifiques  
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TROISIÈME CHAPITRE 
LA MÉTHODOLOGIE 
 
 La présente étude s’inscrit dans le cadre d’une recherche plus vaste de 
Normandeau et ses collaborateurs (2002-2006) visant à évaluer le PEHP Ces années 
incroyables (CAI; Webster-Stratton et Hancock, 1998) auprès de familles d’enfant 
TDAH. Ce chapitre décrit la méthodologie utilisée pour répondre aux questions de 
recherche, c’est-à-dire la sélection des participants, le devis de recherche, les 
caractéristiques de l’échantillon, les variables et les instruments de mesure associés 
ainsi que les analyses statistiques effectuées. 
 
1. LES PARTICIPANTS ET LES PROCÉDURES 
 
 Le processus de sélection des participants et le devis de recherche prévu aux 
fins de cette étude ainsi que les caractéristiques des participants sont abordés dans 
cette section. 
 
1.1. La sélection des participants 
 
 L’invitation à participer à l’étude a été lancée dans les différents points de 
services de la région (hôpitaux, cliniques pédiatriques, CLSC, écoles, regroupement 
de parents avec enfants TDAH). Les parents intéressés ont communiqué avec la 
coordonnatrice du projet pour obtenir toutes les informations requises et établir leur 
éligibilité avant d’entamer le programme. Comme la médication a un impact 
significatif sur le comportement des enfants qui présentent un TDAH et que la 
présente étude observe les effets découlant d’un PEHP plutôt que ceux de la 
médication, l’équipe de recherche a convenu avec les participants de vérifier le 
dosage de la médication prescrite par le médecin traitant de tous les enfants à l’étude 
qui prennent une médication, même lorsque les parents reconnaissaient le dosage 
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comme adéquat. Pour être éligible à l’étude, les participants doivent répondre aux 
critères d’inclusion suivants : 1) l’âge de l’enfant se situe entre 5 et 10 ans, 2) le 
diagnostic TDAH de l’enfant a été établi selon les critères du DSM-IV, 3) le dosage 
de la médication prise par l’enfant tel que prescrite par son médecin doit être respecté 
tout au long du programme (les parents s’engagent par écrit), 4) le quotient 
intellectuel de l’enfant est supérieur ou égal à 79 selon le WISC-III, 5) l’enfant est né 
à terme (au-delà de 35 semaines) et finalement, 6) le parent a donné son 
consentement écrit. La présence de problèmes concomitants est acceptée si le TDAH 
est la principale difficulté rencontrée, mais les enfants qui présentent les problèmes 
suivants sont exclus de l’étude : le trouble de Gilles de la Tourette, le trouble 
obsessif-compulsif et le trouble de langage. 
 
1.2. Le devis de recherche 
 
 Une fois l’éligibilité des participants confirmée, les parents sont répartis 
aléatoirement en deux groupes distincts. L’échantillon final est donc composé de 79 
parents (72 mères et 7 pères), dont 41 qui participent à un PEHP (groupe 
expérimental) et 38 qui reçoivent les services réguliers (groupe contrôle). Les parents 
complètent, avant et après l’intervention, une série de questionnaires qui mesurent les 
variables dépendantes (les comportements des enfants TDAH) et les variables 
médiatrices (les pratiques éducatives des parents) à l’étude. Les parents retournent les 
questionnaires complétés à l’équipe de recherche à l’aide d’une enveloppe 
préaffranchie fournie avec ceux-ci. 
 
1.3. Les caractéristiques des participants 
 
Des analyses ont d’abord été effectuées afin de présenter les caractéristiques 
de l’échantillon pour les deux groupes à l’étude ainsi que pour l’ensemble de 
l’échantillon. Les résultats de ces analyses présentés au tableau 2 montrent qu’il n’y a 
aucune différence significative entre les deux groupes quant à leurs caractéristiques  
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Tableau 2 
Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 
* p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01, t = comparaison de moyenne, ² = comparaison de pourcentage
 
PEHP CAI 
services 
réguliers 
Total 
t / ² 
Score N Score N Score N 
Âge de l’enfant   
(Moy. et (é.-t.)) 
8,0 (1,3) 37 8,2 (1,4) 30 8,2 (1,3) 79 0,433 
Âge du parent  
(Moy. et (é.-t.)) 
  Mère 
  Père 
 
38,3 (5,7) 
39,1 (5,7) 
 
37 
37 
 
36,4 (4,8) 
39,7 (4,6) 
 
30 
30 
 
37,07 (5,4) 
39,37 (5,2)  
 
71 
67 
 
0,088 
0,003 
Sexe de l’enfant (%) 
  Fille  
  Gars 
 
19,5 
80,5 
41 
 
13,2 
86,8 
38 
 
16,5 
83,5 
79 0,579 
Sexe du parent répondant (%) 
  Mère  
  Père  
 
82,9 
17,1 
41 
 
38 
0 
38 
 
91,1 
8,9 
79 7,119** 
Nombre de personnes  
dans la famille  
(Moy. et (é.-t.))  
3,9 (1,1) 37 4,1 (1,3) 30 3,96 (1,2) 77 0,668 
Composition familiale (%) 
  Biparentale 
  Monoparentale 
  Reconstituée 
  Autre 
 
75 
7,5 
17,5 
0 
40 
 
63,9 
16,7 
16,7 
2,8 
36 
 
69,7 
11,8 
17,1 
1,3 
76 2,799 
Revenu de la famille (%) 
  25 000 et – 
  25 000 et 54 999 
  55 000 et 84 999  
  85 000 et + 
 
10 
15 
42,5 
32,5 
40 
 
13,9 
33,3 
25,0 
27,8 
36 
 
11,8 
23,7 
34,2 
30,3 
76 4,767 
Scolarité de la mère (%) 
  Primaire 
  Secondaire 
  Collégial ou professionnel 
  Universitaire 
 
2,6 
7,9 
47,4 
42,1 
38 
 
8,3 
5,6 
55,6 
30,6 
36 
 
5,4 
6,8 
51,4 
36,5 
74 2,179 
Scolarité du père (%) 
  Primaire 
  Secondaire 
  Collégial ou professionnel 
  Universitaire 
 
8,6 
20 
40 
31,4 
35 
 
8,6 
20 
57,1 
14,3 
35 
 
8,6 
20 
48,6 
22,9 
70 3,309 
Type de TDAH (%) 
  Déficit de l’attention 
  Hyperactivité et impulsivité 
  Mixte 
 
31,7 
9,8 
58,5 
41 
 
34,2 
10,5 
55,3 
38 
 
32,9 
10,1 
57,0 
79 0,086 
Troubles concomitants (%) 
  Aucun 
  TOP 
  TA 
  TOP et TA 
 
41,5 
34,1 
12,2 
12,2 
41 
 
52,6 
28,9 
10,5 
7,9 
38 
 
46,8 
31,6 
11,4 
10,1 
79 1,102 
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sociodémographiques, hormis en ce qui a trait au sexe du parent répondant (²=7,119; 
p<0,01). En effet, non seulement le pourcentage de mères est plus élevé dans les deux 
groupes, représentant 91% de l’échantillon total, mais le groupe contrôle est constitué 
uniquement de mères. De plus, l’ensemble de l’échantillon est formé surtout de 
garçons, les filles ne représentant que le 6
e
 des enfants ciblés par la présente étude. 
Ces enfants sont en moyenne âgés de 8 ans (1,3 d’écart-type) et leurs parents, de 38 
ans (5,3 d’écart-type). Le profil TDAH le plus fréquent, soit le TDAH de type mixte, 
est présent chez plus de la moitié des enfants à l’étude (57%) alors que plus du tiers 
ont un TDAH où l’inattention prédomine (33%) ou un TDAH où l’hyperactivité-
impulsivité prédomine (10%). Plus de la moitié des enfants présentent aussi un 
problème concomitant tel qu’un trouble oppositionnel avec provocation (TOP; 
31,6%), un trouble anxieux (TA; 11,4%) ou un TOP et un TA simultanément 
(10,1%). Les familles comptent en moyenne quatre membres et leur composition est 
principalement biparentale. Le niveau de scolarité des parents est relativement élevé, 
puisque près de la moitié ont atteint le niveau collégial ou professionnel et près du 
tiers, le niveau universitaire. Il en est de même pour leurs finances alors que plus de 
la moitié des familles ont déclaré avoir un revenu familial annuel de 55 000$ et plus. 
  
2. LES VARIABLES ET LES INSTRUMENTS DE MESURE 
 
 Cette section présente les différentes variables à l’étude. La variable 
indépendante est décrite en premier. Puis, les variables dépendantes et médiatrices 
ainsi que les instruments de mesure associés sont présentés.   
 
2.1. La variable indépendante : la participation à un PEHP 
 
 En premier lieu, il y a le groupe expérimental constitué des familles qui, en 
plus d’avoir une médication pour l’enfant, ont un parent qui participent au PEHP CAI 
(Webster-Stratton et Hancock, 1998) sélectionné pour son efficacité reconnue dans le 
traitement et la prévention des problèmes de comportement des enfants avec ou sans 
52 
 
TDAH. En second lieu, il y a le groupe contrôle constitué des familles qui, en plus 
d’avoir une médication pour l’enfant, reçoivent les services réguliers offerts dans leur 
communauté respective. Comme les hypothèses de la présente recherche concernent 
l’effet du PEHP et non celui des services réguliers, seule la description du programme 
CAI est fournie dans la section qui suit.  
 
2.1.1. Le PEHP CAI (groupe expérimental) 
 
 En effet, le PEHP CAI a été sélectionné en raison des données probantes qui 
confirment l’impact positif qu’il génère sur le comportement de l’enfant et sur les 
pratiques éducatives des parents (Posthumus et al., 2012; Webster-Straton et Reid, 
2002   ; Webster-Straton et Reid, 2003 ᵇ). CAI vise principalement l’amélioration de 
la relation parent-enfant, le développement d’habiletés de communication et de 
résolution de problèmes chez le parent ainsi que l’acquisition de pratiques éducatives 
parentales favorables à la gestion du comportement de l’enfant (ex. discipline 
adéquate ou non punitive). Le contenu détaillé du programme est décrit dans le 
manuel de l’utilisateur. Celui-ci contient les objectifs spécifiques du programme, 
l’ordre des ateliers, les devoirs à effectuer à la maison, les questions de réflexion et 
les vignettes d’interactions parent-enfant pouvant faciliter les discussions. 
L’intervention est offerte en groupe de 7 à 16 parents, pendant 16 semaines, à raison 
d’une rencontre de deux heures par semaine. Les rencontres de groupe sont animées 
par deux psychologues ou psychoéducateurs qui, selon l’approche collaborative, 
encouragent le groupe de parents à discuter ouvertement de leurs interactions parent-
enfant ou de leurs pratiques éducatives pour, par la suite, les amener à appliquer de 
nouvelles stratégies disciplinaires. Les animateurs de CAI ont participé à une 
formation de trois jours et sont supervisés par un formateur d’expérience. 
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 2.2. Les variables dépendantes : les comportements de l’enfant TDAH  
 
 Les symptômes manifestés par les enfants qui ont un TDAH tels que 
l’inattention ou l’hyperactivité-impulsivité sont les principales variables dépendantes 
à l’étude. Puis, considérant la prévalence des troubles concomitants chez ces enfants, 
l’opposition et l’anxiété manifestées par ceux-ci ont aussi été sélectionnées comme 
des variables dépendantes à l’étude. Toutes ces variables sont mesurées à l’aide de la 
version française du Conners’ Parent Rating Scale Revised (CPRS-R; Conners, 
2001). 
 
2.2.1. Conners’ Parent Rating Scale Revised (CPRS-R; Conners, 2001) 
 
Selon Conners (2001), ce questionnaire de 80 items, complété par le parent, 
est utilisé afin de mesurer l’ampleur des symptômes du TDAH et des problèmes de 
comportement associés auprès d’enfants ou d’adolescents âgés entre 3 et 17 ans. Cet 
outil est également utile pour mesurer le changement dans les comportements 
manifestés par l’enfant suite à un traitement (Conners, 2001). Alors que les items sont 
regroupés en 14 sous-échelles, seulement quatre ont été considérées par la présente 
étude dans le but de décrire les problèmes de comportements de l’enfant TDAH de 
façon indépendante. D’abord, la dimension de l’hyperactivité, qui fait référence à des 
comportements agités et impulsifs et à une difficulté à rester sur place, est mesurée à 
l’aide de neuf énoncés. La dimension des problèmes cognitifs et de l’inattention, qui 
fait référence à une difficulté à se concentrer, à organiser son travail et à maintenir un 
effort mental, est déterminé à l’aide de 12 énoncés. Puis, la dimension de 
l’opposition, qui fait référence à une irritabilité, une difficulté avec l’autorité et une 
tendance à enfreindre les règles, est mesurée à l’aide de 10 énoncées. Finalement, la 
dimension de l’anxiété et de la gêne, qui fait référence à une forte sensibilité à la 
critique et la présence d’un cumul atypique de peurs et d’appréhensions, est  
identifiée à l’aide de huit énoncés. Ainsi, les parents répondent aux questions via une 
échelle de type Likert à quatre points allant de jamais, occasionnellement, souvent à 
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très fréquent afin de décrire la fréquence des problèmes de comportement de leur 
enfant tels qu’ils les perçoivent. Les données sont ensuite interprétées selon le score 
total de la sous-échelle associée, c’est-à-dire qu’un score élevé peut révéler un 
problème clinique de comportement chez l’enfant. Ainsi, plus le score total de la 
sous-échelle est supérieur à 61, plus le comportement de l’enfant mesuré est perçu 
problématique. Somme toute, les quatre sous-échelles sélectionnées ont une bonne 
cohérence interne (α de 0,86 à 0,93) et une fidélité test-retest acceptable (r de 0,47 à 
0,85; p < 0.05) qui permettent de justifier l’utilisation du CPRS-R dans le cadre de la 
présente étude (Conners, 2001). 
 
2.3. Les variables médiatrices : les pratiques éducatives du parent 
 
Pour déterminer si l’effet du PEHP sur le comportement de l’enfant TDAH 
passe par l’amélioration de pratiques éducatives parentales, la présente étude 
considère sept pratiques parentales spécifiques. Celles-ci sont mesurées à l’aide de la 
version française du Parenting Practice Interview (PPI; Webster-Stratton, 1998). 
 
2.3.1. Parenting Practice Interview (PPI; Webster-Stratton, 1998) 
 
Ce questionnaire de 80 énoncés, complété par le parent, permet de décrire son 
utilisation des sept pratiques éducatives parentales suivantes : 1) la discipline 
adéquate en 12 items (utilise l’action du retrait lorsque l’enfant refuse de répondre à 
une demande), 2) la discipline verbale positive en 9 items (discipline l’enfant en 
discutant avec lui du problème ou en lui posant des questions), 3) la supervision 
adéquate en 5 items (assure une supervision de l’enfant constante ou du moins 
fréquente et régulière selon l’âge de l’enfant), 4) les félicitations et les récompenses, 
aussi appelés « le renforcement positif », en 11 items (félicite, complimente ou 
récompense l’enfant lorsque celui-ci adopte le comportement attendu), 5) les attentes 
claires en 6 items (les règles et les attentes de la maison ont clairement été établies et 
communiquées à l’enfant), 6) la discipline sévère et inconstante en 15 items 
55 
 
(réprimande, élève le ton de voix ou crie après l’enfant lorsque celui s’oppose à une 
demande), 7) la punition physique en 6 items (donne, par exemple, une fessée à 
l’enfant lorsque celui refuse de collaborer à une demande). Le parent répond aux 
énoncés sur une échelle de type Likert à sept points allant de jamais à toujours, 
hormis pour quelques items où les choix de réponses sont adaptés à la question (ex. le 
nombre de fois). Les données sont ensuite interprétées selon le score total de la sous-
échelle associée et la nature de la pratique éducative mesurée. Ainsi, un score élevé à 
l’une de ses sous-échelles signifie que le parent perçoit utiliser davantage la pratique 
éducative en question. Cependant, il est attendu que les parents présentent un score 
élevé de pratiques positives et un score faible de pratiques négatives. Un score élevé 
révèle donc un problème clinique dans l’utilisation de pratiques parentales négatives 
alors qu’un score faible démontre les lacunes dans l’utilisation de pratiques parentales 
positives. Enfin, bien que la cohérence interne de quelques items soit faible (α = 0,52 
à 0,82), la plupart de ces items ont une homogénéité suffisamment acceptable pour 
que le questionnaire soit utilisé dans la présente étude. D’autant plus que de 
nombreux autres chercheurs ayant évalués CAI l’ont également utilisé pour mesurer 
le changement observé dans les pratiques éducatives parentales (Beaulieu et 
Normandeau, 2012; Reedtz, Handega˚rd et Mørch, 2011; Reid, Webster-Stratton et 
Hammond, 2007; Webster-Stratton, Reid et Hammond, 2001; Webster-Stratton, 
1998; http://www.theincredibleyears.com). 
 
3. LES ANALYSES STATISTIQUES 
  
 Les analyses de la présente étude ont pour but de valider le modèle illustré à la 
figure 3. Selon ce modèle, les effets indirects du PEHP (VI) sur les différents 
comportements de l’enfant TDAH (VD) s’expliquent par l’amélioration de pratiques 
éducatives parentales précises (VM). Cependant, tel qu’illustré par l’image du jeu de 
domino (Vitaro, 2003), le PEHP doit d’abord avoir un effet sur les pratiques 
éducatives parentales pour que celles-ci expliquent l’effet indirect du PEHP sur le 
comportement de l’enfant TDAH. Ainsi, cette étude expérimentale est également 
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longitudinale, puisqu’elle utilise non seulement deux groupes, mais aussi deux temps 
de mesure (avant et après le traitement), afin de déterminer l’effet direct du PEHP sur 
les pratiques éducatives parentales ainsi que l’effet direct et indirect du PEHP sur les 
comportements de l’enfant TDAH. Les coefficients de la figure 3 réfèrent donc à 
l’effet mesuré entre deux variables.  
 
         
 
 
Figure 3. Représentation graphique du processus thérapeutique à l’étude 
 
 Plus précisément, les coefficients « a » et « c » correspondent à l’effet direct 
du PEHP sur les pratiques parentales et les comportements de l’enfant alors que 
l’effet indirect du PEHP est déterminé par le produit de « a » et « d », ce dernier 
représentant l’effet des pratiques parentales sur les comportements de l’enfant. Enfin, 
les coefficients « b » et « e » illustrent comment le changement dans les pratiques 
parentales et celui dans le comportement de l’enfant sont analysés dans la présente 
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étude, c’est-à-dire en utilisant le score du post test comme variable dépendante et le 
score du pré test à titre de covariable.  
 
 Lorsque les effets directs du PEHP sur les sept pratiques éducatives parentales 
spécifiques ciblées auront été vérifiés, seules les pratiques éducatives influencées par 
le programme seront retenues à titre de variables médiatrices potentielles. Le modèle 
de médiation à l'étude sera donc testé plusieurs fois, c'est-à-dire pour chaque pratique 
parentale spécifique améliorée suite au programme ainsi que pour les quatre 
comportements de l'enfant TDAH à l'étude. Selon Preacher et Hayes (2004), les 
équations structurales sont utiles lorsque l’existence de relations de causalité est 
présumée. Comme elles impliquent qu’il y ait un modèle théorique à valider, elles 
permettent de tester l’effet médiateur entre plusieurs variables tout en contrôlant les 
erreurs de mesures potentielles (Preacher et Hayes, 2004). Enfin, toutes les analyses 
statistiques de la présente étude ont été effectuées avec le logiciel M’plus 5.0 qui 
permet d’illustrer, à l’aide de courbes aléatoires, la structure spécifique des 
trajectoires médiatrices. Pour ce faire, la covariance asymptotique des variables à 
l’étude est calculée à l’aide de la méthode d’estimation du maximum de 
vraisemblance, de tests chi-carré et d’intervalles de confiance (Muthén et Muthén, 
2008). 
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QUATRIÈME CHAPITRE 
LES RÉSULTATS 
 
 La présente étude tient compte de la perception du parent afin de vérifier si 
l’amélioration des pratiques parentales spécifiques suivantes : discipline adéquate, 
discipline verbale positive, supervision adéquate, félicitations et récompenses, attentes 
claires, discipline sévère et inconstante ainsi que punition physique, explique l’effet du 
PEHP sur les comportements d’hyperactivité, d’inattention, d’opposition et d’anxiété 
d’enfants TDAH âgés de 5 à 10 ans. Des analyses préliminaires ont d’abord été effectuées 
afin de comparer les deux groupes et l’échantillon total entre eux. Les résultats de ces 
analyses, dont les moyennes, les écart-types et la normalité des variables sélectionnées, sont 
présentés au tableau 3. Puis, des analyses de corrélations ont été effectuées afin de 
déterminer la présence et la force du lien statistique entre les variables dépendantes (tableau 
4) ainsi qu’entre les variables médiatrices (tableau 5). Enfin, une série d’équations 
structurales a été effectuée pour répondre aux questions de recherche à l’étude : est-ce que 
le PEHP a un effet sur les sept pratiques éducatives parentales spécifiques ciblées et est-ce 
que l’effet indirect du PEHP sur les comportements d’hyperactivité, d’inattention, 
d’opposition et d’anxiété manifestés par des enfants TDAH âgés de 5 à 10 ans s’explique 
par l’amélioration de ces pratiques éducatives parentales ? Rappelons que seules les 
pratiques éducatives parentales spécifiques influencées par le programme ont été retenues à 
titre de variables médiatrices potentielles. Les résultats de ces analyses de médiation ont 
finalement été détaillés en tenant compte des quatre comportements de l’enfant à l’étude.    
 
1. LES ANALYSES PRÉLIMINAIRES  
 
 Les observations des parents quant aux pratiques éducatives qu’ils utilisent et aux 
comportements qu’ils perçoivent chez leur enfant TDAH avant le traitement sont 
regroupées dans le tableau 3. Ces données permettent de conclure que la plupart des 
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variables à l’étude disposent d’une distribution normale à l’exception de deux pratiques 
éducatives parentales. D’abord, la supervision adéquate présente une distribution 
leptokurtique, c’est-à-dire qu’elle est plus haute au centre qu’une distribution normale, et 
une asymétrie négative, ce qui signifie que la moyenne est inférieure à la médiane. Quant à 
la punition physique, elle présente aussi une distribution leptokurtique, mais une asymétrie 
positive, ce qui signifie que la moyenne est supérieure à la médiane.  
 
Tableau 3 
Scores des variables médiatrices et dépendantes au pré test 
 
Variables  
(pré test) 
N Moy É.-t. Min Max 
Seuil 
clinique 
Intervalle de confiance 
Skewness Kurtosis 
PPI         
Discipline 
adéquate 
74 4,64 0,78 2,9 6,5 <  4,17 
-1,084 à 
0,032 
-1,201 à 
1,007 
Discipline 
verbale positive 
74 5,20 0,81 3,1  6,6 < 5,44 
-0,958 à 
0,158 
-1,136 à 
1,072 
Supervision 
adéquate 
74 5,70 0,94 2,0  7,0 < 6,50 
-1,758 à -
0,642  
0,613 à 
2,821   
Félicitations et 
récompenses 
74 4,45 0,83 2,9 6,6 < 4,27 
-0,441 à 
0,675 
-1,622 à 
0,586 
Attentes claires 74 3,51 0,52 1,5  4,8 < 3,75 
-1,372 à -
0,256 
2,242 à 
4,450 
Discipline sévère 
et inconstante 
74 3,06 0,57 1,8 4,5 > 2,67 
-0,235 à 
0,881 
-1,183 à 
1,025 
Punition 
physique 
74 1,27 0,36 1,0  2,5 > 1,50 
0,825 à 
1,941ᵇ 
0,307 à 
2,515  
 
CPRS-R 
        
Hyperactivité 75 65,12 13,00 44 90 > 61 
-0,269 à 
0,839 
-1,777 à 
0,415 
Inattention 74 64,97 11,99 42 90 > 61 
-0,511 à 
0,605 
-1,661 à 
0,547 
Opposition 73 61,63 11,93 43 88 > 61 
-0,024 à 
1,100 
-1,951 à 
0,269 
Anxiété 74 55,23 12,10 40  90 > 61 
0,296 à 
1,412 
-0,990 à 
1,218 
a = asymétrie négative, b = asymétrie positive, c = distribution leptokurtique 
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 En comparant les scores des variables médiatrices aux seuils cliniques du PPI, on 
remarque que le score moyen des pratiques éducatives positives suivantes : la discipline 
verbale positive, la supervision adéquate et les attentes claires, se situe sous le seuil 
clinique. À l’opposé, le score moyen de la pratique éducative négative : la discipline sévère 
et inconstante, est supérieur au seuil clinique. Ces résultats montrent que les parents à 
l’étude présentent des difficultés cliniques dans l’utilisation de trois pratiques positives et 
une pratique négative parmi les sept pratiques parentales à l’étude. Puis, en comparant les 
scores des variables dépendantes aux seuils cliniques du CPRS-R, on remarque que 
l’échantillon d’enfants TDAH à l’étude présente peu de problèmes cliniques. En effet, les 
scores moyens obtenus sont légèrement au-dessus du seuil clinique pour l’hyperactivité, 
l’inattention et l’opposition ainsi que légèrement en-dessous du seuil clinique pour 
l’anxiété. Rappelons finalement que tous les enfants à l’étude prennent une médication pour 
traiter leurs symptômes du TDAH et que même si la moyenne des parents ne rapporte pas 
de problèmes cliniques d’anxiété chez leur enfant TDAH, il est possible que certains 
parents en perçoivent.  
  
2. LES CORRÉLATIONS ENTRE LES VARIABLES 
 
 Les résultats des analyses de corrélations entre les variables dépendantes présentés 
au tableau 4 montrent que les comportements d’hyperactivité sont fortement associés aux 
comportements d’inattention, tout comme les comportements d’opposition et d’anxiété sont 
fortement liés aux comportements d’hyperactivité et d’inattention des enfants TDAH. 
Toutefois, les comportements d’opposition et d’anxiété ne corrèlent pas ensemble. 
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Tableau 4 
Corrélations entre les comportements des enfants TDAH 
 
* p < 0,05; ** p < 0,01 
  
 Puis, les résultats des analyses de corrélations entre les variables médiatrices 
présentés au tableau 5 permettent de faire ressortir deux groupes distincts parmi lesquels se 
lient les sept pratiques éducatives parentales ciblées : les pratiques positives et les pratiques 
négatives.  
 
Tableau 5 
Corrélations entre les pratiques éducatives des parents 
 
* p < 0,05; ** p < 0,01 
 
 (2) (3) (4) 
Hyperactivité (1) 0,456** 0,640** 0,272** 
Inattention (2) - 0,263* 0,412** 
Opposition (3)  - 0,215 
Anxiété (4)   - 
 (2) (3) (4) (5) (6) (7) 
Discipline adéquate (1) 0,310** -0,027 0,322** 0,330** -0,051 -0,047 
Discipline verbale 
positive (2) 
- 0,314** 0,575** 0,035 -0,269* -0,256* 
Supervision  
adéquate (3) 
 - -0,003 -0,086 0,038 0,003 
Félicitations et  
récompenses (4) 
  - 0,081 -0,215 -0,214 
Attentes  
claires (5) 
   - -0,134 -0,019 
Discipline sévère et 
inconstante (6) 
    - 0,388** 
Punition 
physique (7) 
    - 
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 Les pratiques négatives, par exemple, sont fortement corrélées l’une à l’autre. Ainsi, 
plus les parents utilisent la discipline sévère et inconstante, plus ils se servent également de 
la punition physique pour gérer le comportement de leur enfant. Quant aux pratiques 
positives, elles ne corrèlent pas forcément toutes entre elles. En effet, plus les parents 
rapportent une discipline adéquate, plus ils adoptent également une discipline verbale 
positive, affirment féliciter et récompenser leur enfant et expriment leurs attentes 
clairement. Par contre, la discipline adéquate n’est pas associée à la supervision adéquate 
qui, pour sa part, n’est que fortement associée à la discipline verbale positive. Ainsi, plus 
les parents assurent une supervision adéquate de leur enfant, plus ils adoptent également 
une discipline verbale positive. Cette dernière pratique, quant à elle, est fortement associée 
aux autres pratiques positives hormis les attentes claires. D’ailleurs, les attentes claires ne 
sont liées qu’à la discipline adéquate. Enfin, des corrélations sont aussi observées entre les 
pratiques parentales positives et négatives. Ainsi, plus les parents utilisent une discipline 
verbale positive pour gérer le comportement de leur enfant, moins ils utilisent une 
discipline sévère et inconstante et moins ils utilisent la punition physique. En somme, ces 
résultats démontrent bien que l’effet propre à chaque variable peut différer entre elles 
malgré les similitudes. 
 
3. LA DESCRIPTION DÉTAILLÉE DES RÉSULTATS 
 
 Tel qu’illustré à la figure 3, les résultats décrits dans cette section répondent aux 
deux questions suivantes : est-ce que le PEHP a un effet sur les sept pratiques éducatives 
parentales spécifiques ciblées et est-ce que l’effet indirect du PEHP sur les comportements 
d’hyperactivité, d’inattention, d’opposition et d’anxiété manifestés par des enfants TDAH 
âgés de 5 à 10 ans s’explique par l’amélioration de ces pratiques éducatives parentales ? La 
description détaillée de ces résultats est effectuée séparément selon les quatre 
comportements de l’enfant à l’étude. Lorsque la présence d’un lien indirect est confirmée 
par les analyses statistiques, une illustration du processus thérapeutique à l’étude est 
également fournie. 
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3.1. L’amélioration de pratiques éducatives parentales spécifiques 
 
 Les résultats des analyses de médiation ont d’abord démontré que le PEHP a un 
impact sur trois pratiques éducatives spécifiques. En effet, le PEHP ne permet pas de 
modifier les quatre pratiques parentales suivantes : la discipline adéquate, la discipline 
verbale positive, la supervision adéquate et la punition physique. Par contre, les résultats 
démontrent que le PEHP a un effet direct sur l’augmentation des félicitations et 
récompenses, l’augmentation des attentes claires ainsi que sur la diminution de la discipline 
sévère et inconstante, ce qui explique qu’elles soient les trois seules pratiques éducatives 
parentales spécifiques intégrées au modèle de médiation.   
 
3.2. Hyperactivité 
 
 Les résultats des équations structurales présentés au tableau 6 permettent de 
conclure que le PEHP a un impact sur les comportements hyperactifs de l’enfant TDAH. 
En effet, les enfants TDAH dont le parent a participé au PEHP ont davantage réduit leurs 
comportements d’hyperactivité que ceux ayant reçu les services réguliers. Cependant, il n’y 
a aucun effet indirect sur ces comportements s’expliquant par un changement dans les sept 
pratiques éducatives parentales à l’étude.  
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Tableau 6 
Effets du PEHP sur le comportement de l’enfant expliqués ou non par les pratiques éducatives parentales 
 
 
Processus thérapeutique Adhérence au modèle 
 a b c d e Ind Chi² ddl p CFI RMSEA min max 
Hyperactivité 
FR 0,424** 0,476** -3,389* -1,688 0,748** -0,707 5,796 2 0,0551 0,965 0,155 0,000 0,309 
AC 0,310* 0,303* -4,241* 1,217 0,769** 0,377 7,231 2 0,0269 0,941 0,182 0,000 0,333 
DSI -0,529** 0,793** -3,495* 1,834 0,736** -0,970 3,978 2 0,1368 0,984 0,112 0,000 0,274 
Inattention 
FR 0,426** 0,476** -2,119 -4,364** 0,716** -1,858** 1,847 2 0,397 1,000 0,000 0,000 0,218 
AC 0,310* 0,303* -3,632 0,340 0,717** 0,105 11,892 2 0,003 0,865 0,250 0,000 0,396 
DSI -0,528** 0,793** -2,737 3,014* 0,713** -1,593* 1,968 2 0,374 1,000 0,000 0,000 0,222 
Opposition 
FR 0,426** 0,476** -0,990 -0,882 0,643** -0,375 0,611 2 0,7368 1,000 0,000 0,000 0,156 
AC 0,309* 0,303* -0,672 -2,267 0,612** -0,701 5,378 2 0,0679 0,931 0,146 0,000 0,302 
DSI -0,530** 0,795** -0,278 4,300** 0,616** -2,278** 2,883 2 0,2366 0,990 0,075 0,000 0,248 
Anxiété 
FR 0,426** 0,476** -2,026 -0,165 0,893** -0,070 1,391 2 0,381 1,000 0,000 0,000 0,220 
AC 0,309* 0,303* -2,256 0,552 0,892** 0,171 1,629 2 0,443 1,000 0,000 0,000 0,210 
DSI -0,530** 0,793** -1,569 2,033 0,890** -1,078 1,439 2 0,487 1,000 0,000 0,000 0,202 
* p<0,05 ; ** p<0,01; FR = Félicitations et récompenses, AC = Attentes claires, DSI = Discipline sévère et inconstante
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3.3. Inattention 
 
 Selon les résultats des équations structurales présentés au tableau 6, le PEHP a 
un effet sur les comportements d’inattention de l’enfant TDAH. En effet, les enfants 
TDAH dont le parent a participé au PEHP ont davantage réduit leurs comportements 
d’inattention que ceux ayant reçu les services réguliers. Tel qu’illustré à la figure 4, 
l’effet du PEHP est indirect et s’explique par la diminution de la discipline sévère et 
inconstante ainsi que par l’augmentation des félicitations et des récompenses. Ainsi, 
les parents ayant participé au PEHP ont moins recours à une discipline sévère et 
inconstante et utilisent davantage les félicitations et les récompenses que les parents 
du groupe contrôle.  
 
 
 
 
 
 
Figure 4. Effets du PEHP sur l’inattention expliqués par les pratiques éducatives 
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3.4. Opposition 
 
 Selon les résultats des équations structurales présentés au tableau 6, le PEHP a 
un effet sur les comportements d’opposition de l’enfant TDAH. En effet, les enfants 
TDAH dont le parent a participé au PEHP ont davantage réduit leurs comportements 
d’opposition que ceux ayant reçu les services réguliers. Tel qu’illustré à la figure 5, 
l’effet du PEHP est indirect et s’explique par la diminution de la discipline sévère et 
inconstante chez le parent. Ainsi, les parents ayant participé au PEHP ont moins 
recours à une discipline sévère et inconstante que les parents du groupe contrôle. 
Aucune autre pratique éducative n’explique la diminution des comportements 
oppositionnels de l’enfant TDAH.  
 
 
 
 
 
Figure 5. Effets du PEHP sur l’opposition expliqués par les pratiques éducatives 
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3.5. Anxiété  
 
 Les résultats des équations structurales présentés au tableau 6 démontrent que 
le PEHP n’a ni d’effet direct, ni d’effet indirect sur les comportements d’anxiété de 
l’enfant TDAH. Ainsi, les enfants TDAH dont le parent a participé au PEHP n’ont 
pas plus réduit leurs comportements d’anxiété que ceux ayant reçu les services 
réguliers.
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CINQUIÈME CHAPITRE 
LA DISCUSSION 
 
 Ce dernier chapitre présente l’interprétation des résultats quant aux effets du 
PEHP sur les pratiques éducatives parentales et sur les problèmes de comportement 
des enfants TDAH. Les limites de cette étude et les recommandations associées sont 
également décrites dans cette section. Les forces et les retombées cliniques et 
scientifiques de l’étude seront finalement abordées à la toute fin. 
 
1. L’INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 
 
 L’effet du PEHP sur les sept pratiques éducatives parentales spécifiques 
ciblées a d’abord été vérifié. Puis, la présente étude détermine si l’effet indirect du 
PEHP sur les comportements des enfants TDAH âgés de 5 à 10 ans s’explique par 
l’amélioration de ces pratiques parentales spécifiques. Pour aborder les réponses à ces 
questions de recherche, chaque comportement de l’enfant a été considéré séparément. 
Enfin, des suppositions peuvent être énoncées en fonction des résultats obtenus ou de 
l’absence de liens significatifs. 
 
 D’abord, les résultats démontrent que le PEHP CAI a un effet sur les 
comportements d’hyperactivité des enfants TDAH, mais que cet effet n’est pas 
attribuable à une amélioration de pratiques éducatives parentales spécifiques. 
Rappelons que malgré les 17 études de la recension des écrits qui analyse l’effet 
médiateur d’un changement au niveau des pratiques parentales, aucune d’entre elles 
ne porte sur les comportements d’hyperactivité des enfants TDAH. Ces résultats 
laissent présumer qu’il y a probablement une ou plusieurs autres variables qui 
expliquent l’effet indirect du PEHP sur l’amélioration des comportements hyperactifs 
de l’enfant. Par exemple, l’étude Multimodal Treatment Study of Children With 
Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (MTA) démontre que les cognitions 
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sociales des parents jouent un rôle prédicteur quant à l’efficacité des traitements 
offerts aux enfants TDAH (Hoza, Owens, Pelham, Swanson, Conners, Hinshaw et 
Kraemer, 2000). Les cognitions sociales impliquent l’ensemble des processus 
cognitifs par lesquels le parent filtre, analyse et interprète les informations d’une 
situation sociale donnée (Bugental et Johnston, 2000). Elles font référence, entres 
autres, à la perception que les parents ont d’eux-mêmes et de leurs pratiques 
éducatives ainsi qu’à la perception qu’ils ont des comportements de leur enfant, ce 
qui peut influencer leur façon de gérer ces derniers (Rudy et Grusec, 2006; dans 
Beaulieu et Normandeau, 2012). Par exemple, on peut supposer que le parent qui 
perçoit l’hyperactivité de son enfant TDAH plus problématique qu’elle ne l’est 
réellement puisse privilégier l’utilisation d’une discipline sévère et ainsi contribuer à 
l’apparition ou au maintien des problèmes de comportement de l’enfant. L’étude de 
Beaulieu et Normandeau (2012) fait également ressortir le rôle primordial joué par le 
sentiment de compétence parentale dans l’utilisation de pratiques éducatives positives 
ou négatives auprès de familles d’enfants TDAH. Plus précisément, un faible 
sentiment de compétence parentale est associé à des pratiques plus négatives alors 
qu’un sentiment de compétence parentale plus élevé est associé à des pratiques 
positives. Par exemple, on peut supposer que le parent qui perçoit ses pratiques 
éducatives inefficaces pour gérer les comportements hyperactifs récurrents de son 
enfant TDAH puisse opter pour une discipline inconstante et influencer le 
comportement de l’enfant. Puis, tel que décrit par le modèle théorique de Patterson 
(Forgatch et Patterson, 2010), le contexte relationnel dans lequel évoluent l’enfant et 
son parent a un impact sur les comportements déviants de l’enfant. À ce sujet, 
Verreault, Verret, Massé, Legeix et Guay (2011) témoignent de l’impact positif d’un 
PEHP sur la qualité de la relation parent-enfant. En somme, considérant que les 
résultats de la présente étude portent sur la perception qu’ont les parents du 
comportement de leur enfant TDAH, il est possible que l’effet indirect du PEHP sur 
les comportements de l’enfant passe par une augmentation des connaissances 
générales du parent, une normalisation des difficultés rencontrées par la famille, une 
amélioration du sentiment de compétence parentale, une amélioration de la qualité de 
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la relation parent-enfant ou encore une modification des perceptions du parent à 
l’égard des comportements hyperactifs de son enfant TDAH plutôt que par 
l’amélioration de pratiques éducatives parentales spécifiques.    
 
 Ensuite, les résultats de la présente étude démontrent que le PEHP CAI a un 
effet sur les comportements d’inattention des enfants TDAH et que cet effet indirect 
s’explique par une diminution de la discipline sévère et inconstante ainsi que par 
l’amélioration des félicitations et des récompenses. On peut donc supposer que 
réduire la sévérité tout comme l’instabilité et le manque de constance de la discipline 
parentale suite au PEHP permet d’offrir à l’enfant TDAH un environnement stable et 
prévisible qui favorise le développement d’habiletés dont la capacité à s’organiser ou 
à suivre des consignes, d’où la diminution des symptômes d’inattention. On peut 
également supposer que les parents félicitent et récompensent davantage la 
concentration et les efforts soutenus de leur enfant suite au PEHP, ce qui l’aide à 
réduire son inattention. Rappelons que parmi les 17 études de la recension des écrits 
qui analyse l’effet médiateur d’un changement au niveau des pratiques parentales, 
aucune d’entre elles ne porte sur les comportements d’inattention des enfants TDAH. 
Les résultats de la présente étude démontrent toutefois que l’efficacité du PEHP CAI 
dans le traitement des comportements d’inattention de l’enfant TDAH s’explique par 
l’amélioration de plus d’une pratique éducative spécifique, ce qui justifie la 
pertinence d’une telle étude. Enfin, rappelons qu’il est attendu que les enfants TDAH 
dont l’inattention prédomine répondent mieux au traitement (Milich et al., 2001; 
Power et Dupaul, 1996). On peut donc supposer que l’amélioration des 
comportements d’inattention de l’enfant TDAH perçue par le parent suite au PEHP 
CAI découle de la prédominance des symptômes d’inattention manifestés avant le 
traitement, car 33% des enfants TDAH à l’étude ont un TDAH de type inattention 
prédominante. 
 
 Puis, la présente étude tient non seulement compte de la prévalence élevée 
d’enfants TDAH qui présentent des problèmes de comportements concomitants à 
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l’hyperactivité et l’inattention, mais elle considère également l’efficacité des PEHP 
dans le traitement de ces comportements. Comme près de la moitié du groupe 
d’enfants présentent au moins un problème concomitant dont le TOP (31.6%), 
l’anxiété (11.4%) ou le TOP et l’anxiété (10.1%), l’effet d’un PEHP sur les 
comportements d’opposition et d’anxiété d’enfants TDAH est analysé dans cette 
étude. En premier lieu, les résultats démontrent que l’effet du PEHP CAI sur les 
comportements oppositionnels des enfants TDAH s’explique par une diminution de la 
discipline sévère et inconstante. Ces résultats sont cohérents avec le modèle théorique 
de Patterson (Forgatch et Patterson, 2010) qui considère que de mettre fin au cycle 
d’intervention coercitive entre le parent et son enfant, ou plus précisément réduire les 
pratiques négatives du parent qui contribuent au développement ou au maintien des 
problèmes de comportement de l’enfant, permet d’améliorer le comportement de ce 
dernier. Même s’il n’y a aucune étude qui porte sur la clientèle d’enfants TDAH 
parmi la recension des écrits, cette dernière a mis en évidence que la diminution de 
l’opposition de l’enfant passe par l’amélioration d’une pratique parentale spécifique, 
c’est-à-dire un changement au niveau de la discipline inadéquate (Jouriles et al., 
2009), ce qui est cohérent avec les résultats de la présente étude. Considérant que 
réduire les pratiques négatives impliquent généralement que les pratiques positives, à 
l’opposé, soient augmentées, les résultats actuels ne permettent toutefois pas de 
démontrer que la diminution des comportements oppositionnels d’enfants TDAH 
passe par un changement au niveau de la discipline adéquate. Cependant, les résultats 
de la recension des écrits démontrent que celui-ci explique la diminution de 
l’agressivité (Hagen et al., 2011) et la diminution de la désobéissance (Ogden et 
Hagen, 2008) chez des enfants sans TDAH. Ainsi, on peut supposer que la discipline 
parentale, positive ou négative, se répercute sur le comportement oppositionnel de 
l’enfant, qu’il ait un TDAH ou non. En effet, plusieurs études concluent que les 
enfants acquièrent des habiletés d’obéissance grâce au soutien affectif, à l’expression 
d’affects positifs ainsi qu’à toutes les pratiques parentales pouvant guider l’enfant 
dans son développement social (Dennis, 2006; Landry, Swank, Smith, Assel et 
Gunnewig, 2006; Thompson et Meyer, 2007; Volling, Blandon et Gorvine, 2006; 
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dans Hindman et Morrison, 2012). Quoiqu’on peut aussi s’inspirer de l’approche 
dimensionnelle qui situe tous les individus d’une population sur un continuum de 
fréquence et de gravité en tenant compte des normes sociales et des caractéristiques 
spécifiques de certains groupes tel que l’âge, le genre et l’origine ethnique (Morizot 
et Tremblay, 2002) et supposer que les comportements de désobéissance précède les 
comportements oppositionnels et le diagnostic du TOP des enfants TDAH. Tel que 
démontré par les résultats de la présente étude et ceux de la recension des écrits 
(Hagen et al., 2011; Jouriles et al., 2009; Ogden et Hagen, 2008), les comportements 
d’obéissance et de désobéissance des enfants semblent davantage liés aux pratiques 
parentales positives telle que la discipline adéquate alors que leurs comportements 
oppositionnels seraient plutôt associés aux pratiques parentales négatives telle que la 
discipline sévère et inconstante. Ainsi, on peut supposer que plus le comportement 
oppositionnel de l’enfant TDAH est problématique, plus le traitement requis est une 
diminution de la discipline inadéquate. Somme toute, plusieurs études recensées 
concluent que l’effet d’un PEHP sur la diminution des problèmes extériorisés des 
enfants passe par un changement au niveau d’un ensemble de pratiques éducatives, 
positives comme négatives (DeGarmo et al., 2004; Dishion et al., 2008; Gardner et 
al., 2007; Lau et al., 2011; Martinez et Forgatch, 2001; Tein et al., 2004), ainsi que 
par un changement au niveau de pratiques éducatives spécifiques (Beauchaine et al., 
2005; Hagen et al., 2011; Jouriles et al., 2009; Ogden et Hagen, 2008). À la lumière 
de tous ces résultats et tel que rapporté par le CADDRA (2011), les PEHP sont 
efficaces pour traiter simultanément le TDAH et le TOP des enfants et ce, puisque les 
problèmes de comportement extériorisé des enfants découlent en grande partie des 
mêmes pratiques éducatives parentales. 
 
 En second lieu, les résultats démontrent que le PEHP CAI n’a pas d’effet sur 
les comportements d’anxiété des enfants TDAH à l’étude. Rappelons toutefois 
qu’avant même de participer au PEHP CAI, les parents, en moyenne, ne percevaient 
pas de problèmes cliniques d’anxiété chez leur enfant TDAH et ce, même si 21,5% de 
ceux-ci ont un TA, ce qui peut expliquer qu’aucune amélioration ne soit observée. On 
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peut toutefois supposer que les enfants TDAH à l’étude présentent des problèmes 
cliniques d’anxiété même si les parents ne les perçoivent pas et que le PEHP CAI a 
eu un effet positif sur ceux-ci. D’ailleurs, selon Jarret et Ollendick (2012), il est 
possible de traiter une clientèle d’enfants qui présente un TDAH en comorbidité à un 
TA. Cependant, il importe de différencier le traitement du TDAH de celui de 
l’anxiété, car les stratégies utilisées par les parents pour gérer les comportements de 
leur enfant diffèrent selon la nature de ceux-ci. Les parents ont donc besoin d’un 
soutien professionnel distinct afin de gérer les différents problèmes de comportement 
de leur enfant (Jarrett et Ollendick, 2012). Considérant que la trajectoire 
développementale du TDAH mène parfois à une intériorisation des symptômes et par 
le fait même, à l’émergence de l’anxiété (CADDRA, 2011), un PEHP pourrait être 
particulièrement pertinent pour prévenir l’anxiété chez les enfants TDAH. Rappelons 
toutefois que le PEHP CAI à l’étude était offert spécifiquement à des parents qui ont 
un enfant TDAH. On peut alors supposer que les comportements anxieux des enfants 
TDAH et leur gestion n’ont peu ou pas été abordés pendant le traitement. Enfin, selon 
Pfiffner et McBurnett (2006), les enfants qui manifestent un TDAH et de l’anxiété 
font partie d’un groupe à part entière par rapport aux autres groupes d’enfants TDAH 
et ce, particulièrement en raison de leur façon de répondre au traitement. En 
conclusion, lorsque le TDAH et l’anxiété se manifestent en comorbidité, il est 
fortement recommandé de traiter le trouble le plus contraignant en premier 
(CADDRA, 2011). 
 
 En somme, avant de participer au PEHP CAI, les parents à l’étude 
présentaient, en moyenne, des difficultés cliniques dans l’utilisation de trois pratiques 
positives (la discipline verbale positive, la supervision adéquate et les attentes claires) 
et une pratique négative (la discipline sévère et inconstante) parmi les sept pratiques 
spécifiques à l’étude. À la lumière des résultats, ces pratiques parentales corrèlent peu 
entre elles. Alors que l’augmentation de ces trois pratiques positives ne permet pas 
d’expliquer la diminution des problèmes de comportement de l’enfant TDAH, la 
diminution de la discipline sévère et inconstante a un rôle important à jouer dans 
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l’amélioration du comportement de l’enfant TDAH, car elle explique l’effet du PEHP 
sur les comportements d’inattention et d’opposition des enfants TDAH. Enfin, bien 
que les parents, en moyenne, ne présentaient pas de difficultés cliniques dans 
l’utilisation des félicitations et des récompenses, une plus grande utilisation de cette 
pratique parentale spécifique permet également d’expliquer l’effet du PEHP sur les 
comportements d’inattention des enfants TDAH, comme quoi l’utilisation du 
renforcement positif contribue au traitement du TDAH en favorisant l’amélioration 
du comportement de l’enfant TDAH.   
  
2. LES LIMITES ET LES RECOMMANDATIONS ASSOCIÉES 
 
 L’une des premières limites de la présente étude concerne le faible taux de 
participation des pères à titre de parent répondant. En effet, ceux-ci sont de plus en 
plus enclins à jouer un rôle éducatif auprès de leur enfant, mais ils sont sous-
représentés dans l’échantillon. Les résultats de la présente étude reposent 
principalement sur des données auto-rapportées par la mère et reflètent sa perception 
de ses pratiques éducatives ainsi que sa perception des problèmes de comportement 
de son enfant. On peut toutefois supposer que la perception du père puisse différer de 
la perception de la mère et ainsi générer des différences dans les résultats. Par 
exemple, il est possible que les mères perçoivent plus de problèmes de comportement 
chez leur enfant TDAH que les pères ou que ceux-ci perçoivent moins de problèmes 
dans leurs pratiques éducatives que les mères. De plus, il existe des différences entre 
les pratiques éducatives des pères et celles des mères ainsi qu’entre les dyades parent-
enfant (Besnard et al., 2009   ; Besnard et al., 2011 ᵇ). Ainsi, on peut supposer que 
l’effet du PEHP CAI sur le comportement de l’enfant TDAH s’expliquerait 
différemment selon les pratiques éducatives des pères et la relation père-enfant. C’est 
pourquoi il apparait pertinent d’approfondir les connaissances sur les similitudes et 
les divergences observées entre l’amélioration des pratiques éducatives des mères et 
celle des pères ainsi que leur effet respectif sur les problèmes de comportement de 
leur enfant, qu’il soit un garçon ou une fille et qu’il ait un TDAH ou d’autres 
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comportements déviants. Pour y parvenir, les études futures devront recruter plus de 
pères participants à titre de parent répondant et considérer davantage l’impact des 
pratiques éducatives des pères sur le comportement de l’enfant.    
 
 Une seconde limite concerne la façon dont les données sont collectées par la 
présente étude, c’est-à-dire qu’un seul répondant, le parent, et une seule méthode de 
mesure, le questionnaire, sont utilisés. Bien qu’un questionnaire auto-complété par le 
parent soit peu coûteux, accessible, simple à utiliser et efficace pour identifier les 
perceptions subjectives du répondant ainsi que pour mesurer les effets d’une 
intervention, il implique certaines erreurs de mesure qui peuvent influencer les 
résultats, dont celles associées à la désirabilité sociale ou à une mauvaise 
compréhension des questions. En effet, non seulement le parent répondant est celui 
qui participe au PEHP, mais il n’y a que sa perception de ses pratiques et sa 
perception des comportements de son enfant qui sont considérées par la présente 
étude. Par exemple, il est possible que les participants aient répondu aux énoncés du 
questionnaire de façon à projeter une image positive d’eux-mêmes et que les résultats 
obtenus ne soient pas nécessairement représentatifs de la réalité telle que vécue. 
Enfin, les conditions ou le contexte dans lequel les participants complètent le 
questionnaire est hors du contrôle des chercheurs et peut induire d’autres biais 
potentiels. Ainsi, il est recommandé, lorsque possible, de faire appel à plus d’un 
répondant et d’utiliser plus d’une méthode de mesure pour réduire les erreurs de 
mesure et augmenter la validité et fidélité des données à interpréter. Les études 
futures pourraient, par exemple, considérer autant la perception d’un enseignant que 
celle du parent ou celle des deux parents, mais de façon distincte, afin de décrire 
l’effet du PEHP sur le comportement de l’enfant TDAH. Elles pourraient également 
observer le comportement de l’enfant TDAH dans son contexte familial, en 
interaction avec son parent, afin d’obtenir une appréciation contextuelle de ses 
problèmes de comportement en plus de l’aperçu global obtenu à l’aide d’un 
questionnaire et de données auto-rapportées par son parent. 
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 Une troisième limite concerne le contexte familial ou les conditions de vie 
dans lesquelles se développent les enfants TDAH à l’étude. Selon le modèle théorique 
à l’étude (Forgatch et Patterson, 2010), ce sont les pratiques éducatives parentales qui 
expliquent le lien entre les conditions adverses de l’environnement et l’apparition ou 
le maintien de comportements déviants chez les enfants. Bien que les résultats 
démontrent que les parents rapportent des pratiques parentales problématiques avant 
le PEHP et que celles-ci se sont améliorées suite au PEHP, les familles à l’étude 
présentent en moyenne peu de conditions de vie difficile. En effet, les caractéristiques 
démographiques de l’échantillon à l’étude démontrent qu’elles sont majoritairement 
biparentales, avec un revenu familial moyen élevé et des parents ayant un niveau de 
scolarité également élevé. Pourtant, on peut supposer que plus nombreuses sont les 
conditions adverses de l’environnement, plus à risque sont les parents de présenter 
des problèmes au niveau de leurs pratiques éducatives parentales. Autrement dit, les 
effets du PEHP sur les comportements de l’enfant et sur les pratiques éducatives du 
parent pourraient être plus importants si les conditions de vie de la famille étaient 
plus hostiles. Toutefois, tel que décrit par le modèle théorique de Forgatch et 
Patterson (2010), ce ne sont pas toutes les familles confrontées à des conditions 
adverses  qui développeront le cycle d’intervention coercitive et ce ne sont pas tous 
les parents qui adopteront des pratiques éducatives négatives. C’est pourquoi la 
généralisation des résultats à l’ensemble des familles avec un enfant qui présente des 
problèmes de comportement est si complexe. Néanmoins, une étude ultérieure 
pourrait vérifier si l’effet du PEHP CAI sur les comportements d’enfants TDAH 
s’explique par l’amélioration de pratiques parentales spécifiques lorsque celui-ci est 
offert à des familles sélectionnées en raison de conditions de vie difficile (ex. un 
contexte de pauvreté, de séparation ou de violence conjugale) tel qu’effectué dans la 
recension des écrits. 
 
 Une quatrième limite concerne le profil type des enfants TDAH à l’étude. 
Bien qu’il ait été identifié afin de décrire l’échantillon, celui-ci n’a pas été considéré à 
titre de variable par la présente étude, ce qui signifie que son impact sur les résultats 
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n’a pas été analysé et reste indéterminé. Considérant qu’il existe des caractéristiques 
propres à chaque profil type de TDAH selon la prédominance des symptômes 
manifestés (Massé et al., 2006) et que la réponse au traitement pourrait différer selon 
ce profil (Milich et al., 2001; Power et Dupaul, 1996), les études futures auraient 
avantage à déterminer l’impact du profil type de TDAH à titre de variable 
modératrice de l’effet du PEHP sur les problèmes de comportement de l’enfant, 
permettant ainsi de comprendre plus précisément comment et pour qui ce traitement 
fonctionne. 
 
 Une cinquième limite concerne la représentativité de l’échantillon d’enfants 
TDAH et leur parent. Bien qu’utiliser une taille d’échantillon la plus réduite possible 
est valable pour des raisons économiques, le taux de confiance et la marge d’erreur 
doivent être suffisants pour assurer la généralisation des résultats à la population 
générale de laquelle est tiré l’échantillon. En effet, la taille de l’échantillon influence 
particulièrement la puissance statistique, c’est-à-dire la capacité de l’étude à détecter 
des différences significatives entre les groupes. Le nombre de participants de la 
présente étude, c’est-à-dire 41 pour le groupe expérimental et 39 pour le groupe 
contrôle, était suffisant pour les analyses statistiques. Cependant, les scores moyens 
obtenus seraient davantage représentatifs de la population générale si le nombre de 
participants à l’étude était plus élevé. En effet, sachant que ce ne sont uniquement que 
la moyenne des comportements perçus par les parents qui est analysée, les résultats 
ne permettent pas de mettre en évidence le fait que certains enfants TDAH, par 
exemple, présentent des scores élevés d’anxiété alors que d’autres des scores très 
faibles. Ainsi, les études futures auraient avantage à augmenter la taille de leur 
échantillon ou étudier avec plus de précision les problèmes de comportement des 
enfants TDAH (ex. considérer d’autres échelles du CPRS-R).  
 
 Enfin, la dernière limite observée concerne les deux temps de mesure à 
l’étude. Utiliser le score du post test comme variable dépendante et le score du pré 
test à titre de covariable est pertinent pour analyser le changement observé 
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immédiatement après le PEHP. Cependant, les résultats de la présente étude ne 
permettent pas de démontrer que les effets du PEHP CAI sur les comportements de 
l’enfant TDAH expliqués par l’amélioration des pratiques éducatives parentales se 
maintiennent dans le temps. Ainsi, il serait recommandé d’inclure un troisième temps 
de mesure ou plus aux études futures ainsi qu’un délai entre le deuxième et le 
troisième temps de mesure (ex. six mois) afin d’assurer que se sont maintenus les 
effets positifs du PEHP.   
   
3. LES RETOMBÉES CLINIQUES ET SCIENTIFIQUES 
 
Bien que le traitement des problèmes de comportement des enfants soit de 
plus en plus étudié, les connaissances sur le changement thérapeutique et ses 
médiateurs demeurent limitées (Eyberg, Nelson et Boggs, 2008). Rappelons que les 
mécanismes impliqués dans le processus thérapeutique sous-jacent au PEHP sont 
représentés par les modérateurs et les médiateurs, ou plus précisément les variables 
qui mènent, causent ou nuancent le changement thérapeutique. Sachant que peu 
d’études portent sur ces variables, considérer le changement au niveau des pratiques 
éducatives parentales comme variable médiatrice est la principale retombée de la 
présente étude. En effet, elle permet non seulement de comprendre le processus sous-
jacent au changement observé suite au PEHP, mais elle donne surtout de 
l’information pertinente sur le comment et pour qui l’intervention fonctionne 
(LaGreca, Silverman et Lochman, 2009; Weersing et Weisz, 2002). Par exemple, les 
résultats de la présente étude démontrent que l’effet du PEHP CAI sur le changement 
dans les comportements de l’enfant TDAH passe par l’amélioration de certaines 
pratiques parentales spécifiques.   
 
De plus, selon Kazdin et Nock (2003), l’étude parcimonieuse des modérateurs 
et des médiateurs permettrait de différencier les multiples interventions et de les 
classer selon leur efficacité. Elle permettrait également de maximiser les effets pour 
la clientèle et d’améliorer leur assignation à une intervention. Bien qu’il y ait 
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plusieurs autres variables modératrices et médiatrices à tester afin d’être en mesure de 
différencier tous les traitements du TDAH et de les classer selon leur efficacité, 
l’apport scientifique de la présente étude est précis et porte sur l’effet spécifique de 
sept pratiques éducatives parentales. D’ailleurs, celles-ci sont soit positives, soit 
négatives et se distinguent ou corrèlent les unes aux autres, ce qui permet de couvrir 
un certain éventail de pratiques parentales. Les résultats de la présente étude 
permettent donc d’approfondir les connaissances scientifiques et pratiques quant à la 
relation de causalité manifeste entre les pratiques éducatives d’un parent et les 
problèmes de comportement de son enfant TDAH. En effet, les résultats démontrent 
que la diminution de la discipline sévère et inconstante a un rôle important à jouer 
dans l’amélioration du comportement de l’enfant TDAH, car elle explique l’effet du 
PEHP CAI sur les comportements d’inattention et d’opposition des enfants TDAH. 
Ainsi, considérer l’amélioration de cette pratique parentale spécifique comme l’un 
des mécanismes sous-jacent au PEHP CAI est aussi l’une des principales retombées 
de cette étude.   
 
Puis, comme la comorbidité est fréquente au sein de la population des enfants 
TDAH, il importe, pour améliorer la pratique clinique, que la recherche scientifique 
augmente et approfondisse les connaissances sur les différents problèmes de 
comportements pouvant être manifestés par des enfants TDAH ainsi que celles sur 
leur traitement respectif. C’est pourquoi la présente étude porte non seulement sur les 
comportements caractéristiques du TDAH, soit l’hyperactivité et l’inattention, mais 
aussi sur les deux principaux problèmes de comportement extériorisé et intériorisé 
associés, soit l’opposition et l’anxiété. Les résultats de la présente étude ont d’ailleurs 
démontré qu’un PEHP peut traiter simultanément les comportements caractéristiques 
du TDAH et les comportements problématiques concomitants. En effet, le PEHP CAI 
a un effet direct sur les comportements d’hyperactivité, d’inattention et d’opposition 
des enfants TDAH à l’étude. Cependant, selon les résultats de la présente étude et 
ceux de la recension des écrits, les PEHP sont plus efficaces pour traiter 
simultanément les problèmes de comportement extériorisé (ex. l’opposition) qui se 
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présentent en comorbidité au TDAH que les problèmes de comportement intériorisé 
(ex. l’anxiété). De plus, les résultats de la présente étude montrent que la diminution 
des comportements d’inattention et la diminution des comportements d’opposition 
des enfants TDAH passent par le même processus thérapeutique sous-jacent au 
PEHP, c’est-à-dire la diminution de la discipline sévère et inconstante. Cette pratique 
éducative parentale spécifique a donc un rôle important à jouer dans le 
développement, le maintien et conséquemment dans le traitement des problèmes de 
comportement des enfants TDAH, qu’ils soient caractéristiques du TDAH ou 
concomitants. Enfin, la présence potentielle de différents problèmes de comportement 
concomitants au TDAH ne doit pas être négligée lors du traitement, car ces derniers 
peuvent considérablement affecter le comportement général des enfants TDAH ainsi 
que leur façon de répondre au traitement.  
 
 Enfin, le but de la présente étude était de déterminer les effets d’un PEHP sur 
les pratiques éducatives parentales et les problèmes de comportement de l’enfant 
TDAH et ce, même si ces derniers ont déjà un traitement médical prescrit. Rappelons 
donc que les effets de la médication ont été contrôlés tout au long de l’étude afin 
d’éviter des répercussions sur le comportement de l’enfant TDAH et assurer que 
seulement les effets du traitement comportemental soient mesurés. Somme toute, les 
résultats de la présente étude démontrent que malgré le traitement médical, les parents 
perçoivent, en moyenne, des problèmes de comportement d’hyperactivité, 
d’inattention et d’opposition chez leur enfant TDAH. De plus, les parents rapportent, 
en moyenne, des difficultés importantes dans l’utilisation de quatre pratiques 
éducatives parentales spécifiques : discipline verbale positive, supervision adéquate, 
attentes claires ainsi que discipline sévère et inconstante, parmi les sept à l’étude. 
Enfin, les résultats démontrent que l’effet du PEHP CAI sur les comportements 
d’inattention et d’opposition des enfants TDAH passe par l’amélioration de certaines 
pratiques parentales spécifiques. Bref, les PEHP apportent leur contribution à 
l’efficacité d’une médication dans le traitement du TDAH, ce qui implique des 
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retombées cliniques importantes pour les enfants TDAH avec ou à risque de 
développer des problèmes de comportement concomitants. 
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CONCLUSION 
 
 En conclusion, la présente étude avait pour but de vérifier les effets d’un 
PEHP sur les pratiques éducatives parentales et sur le comportement d’enfants TDAH 
âgés de 5 à 10 ans. Rappelons que la majorité de ces enfants présentaient aussi un 
problème de comportement concomitant dont un TOP et un TA, que tous ces enfants 
prenaient une médication pour leur problème de TDAH et que le comportement des 
enfants était uniquement évalué par les parents. D’ailleurs, ceux-ci rapportaient, en 
moyenne, peu de problèmes de comportement chez leur enfant au moment du pré-test 
(sous le seuil clinique pour les comportements d’anxiété alors que légèrement au-
dessus pour les trois autres comportements). Somme toute, les résultats montrent que 
le PEHP CAI a un effet sur les comportements d’hyperactivité, d’inattention et 
d’opposition des enfants TDAH, mais pas sur leurs comportements d’anxiété, et ce, 
au-delà de la médication. L’effet du PEHP sur les comportements d’hyperactivité ne 
s’explique toutefois pas par l’amélioration de pratiques éducatives parentales 
spécifiques. La diminution de la discipline sévère et inconstante permet, pour sa part, 
d’expliquer l’effet indirect du PEHP CAI sur la réduction des comportements 
d’inattention et d’opposition des enfants TDAH à l’étude alors que l’augmentation 
des félicitations et récompenses permet aussi d’expliquer l’effet du PEHP sur la 
réduction de leurs comportements d’inattention. À la lumière de ces résultats, il 
apparaît tout à fait pertinent de choisir la réduction de la discipline sévère et 
inconstante comme principale cible d’intervention pour traiter les problèmes de 
comportement des enfants TDAH, et particulièrement pour ceux qui ont l’inattention 
prédominante ou qui présentent des problèmes d’opposition concomitants. 
Cependant, il apparaît tout aussi pertinent de poursuivre l’étude des mécanismes 
sous-jacents au processus thérapeutique d’un PEHP pour traiter et prévenir les 
problèmes de comportement extériorisé et intériorisé des enfants, spécialement ceux 
avec un TDAH.  
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ANNEXE A 
LES CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DU TDAH (MINI DSM-IV-TR, 2004) 
 
A. Présence soit de (1), soit de (2) :  
 
(1) Six des symptômes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins 
6 mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement 
de l’enfant :  
 
Inattention  
(a) souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes 
d’étourderie  dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités 
(b) a souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux  
(c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement  
(d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme 
ses devoirs scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles 
(cela n’est pas dû à un comportement d’opposition ou à une incapacité à 
comprendre les consignes)  
(e) a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités  
(f) souvent, évite, a en aversion, ou fait à contrecoeur les tâches qui nécessitent un 
effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs à la maison)  
(g) perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (p. ex., 
jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils)  
(h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimulis externes  
(i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne  
 
(2) Six des symptômes suivants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté 
pendant au moins 6 mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau 
de développement de l’enfant : 
 
Hyperactivité  
(a) remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siège  
(b) se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester 
assis  
(c) souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié 
(chez les adolescents et les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment 
subjectif d’impatience) 
(d) a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir  
(e) est souvent « sur la brèche » ou agit comme s’il était « monté sur ressorts »  
(f) parle souvent trop  
Impulsivité  
(g) laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore 
entièrement posée  
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(h) a souvent du mal à attendre son tour  
(i) interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex., fait irruption dans 
les conversations ou dans les jeux)  
 
B. Certains des symptômes d’hyperactivité-impulsivité ou d’inattention ayant 
provoqué une gêne fonctionnelle étaient présents avant l’âge de 7 ans.  
 
C. Présence d’un certain degré de gêne fonctionnelle liée aux symptômes dans deux, 
ou plus de deux types d’environnement différents (p. ex., à l’école – ou au travail – et 
à la maison).  
 
D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du 
fonctionnement social, scolaire ou professionnel.  
 
E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un Trouble 
envahissant du développement, d’une Schizophrénie ou d’un autre Trouble 
psychotique et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex., 
Trouble thymique, Trouble anxieux, Trouble dissociatif ou Trouble de la 
personnalité).  
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ANNEXE C 
LA GRILLE SYNTHÈSE DES CARACTÉRISTIQUES DE LA RECENSION 
 
Légende : Pays : P-B=Pays-Bas, NOR=Norvège, É-U=États-Unis, R-U=Royaume-Uni; Référence : P=Prévention, T=Traitement, TC=Trouble du 
comportement, PC=Problèmes de comportement, Ext=Extériorisés, Int=Intériorisés, Autres : FA=Famille d’accueil, IM=Immigration, P=Pauvreté, 
VC=Violence conjugale, WIC=Programme de nutrition supplémentaire, SF=Séparation familiale/conjugale; Devis : EXP=Expérimental, Q-EXP=Quasi-
expérimental; Groupes : Ge=Groupe expérimental, Gc=Groupe Contrôle; Attrition : P=Programme, É=Étude; NS=Non spécifié 
# 
ÉCHANTILLON 
PAYS 
RÉFÉRENCE CARACTÉRISTIQUES 
DEVIS N 
GROUPES 
Ge / Gc / autres 
ATTRITION 
P/T TC PC Ext Int Autres Âge (ans) Gars (%) P / É 
1 P-B P  X    4 70 EXP 144 72 / 72 0% / 3% 
2 NOR P  X   IM 3 à 9 73 EXP 96 50 / 46 NS / 15% 
3 NOR T  X    4 à 12 80 EXP 112 59 / 53 16% / 33% 
4 É-U T   X X IM 5 à 12 62 EXP 54 32 / 22 17% / 7% 
5 É-U T  X   FA 4 à 12 72 EXP 25 15 / 10 27% / 32% 
6 R-U P  X   P 3 à 5 NS EXP 153 104 / 49 17% / 13% 
7 NOR T X X    4 à 8 80 Q-EXP 121 47 / 28 / 52 4% / 0% 
8 É-U T  X   VC 4 à 9 48 EXP 66 32 / 34 NS / 36% 
9 É-U P  X   FA 5 à 12 48 EXP 700 359 / 341 NS / 19% 
10 É-U P     WIC  P 2 51 EXP 731 367 / 364 35% / 15% 
11 NOR T  X    4 à 12 80 EXP 112 59 / 53 16% / 33% 
12 R-U 
P 
  X  
WIC 
P 
2 à 3 100 EXP 120 60 / 60 8% / 12% 
13 R-U T  X    2 à 9 73 EXP 76 44 / 32 12% / 8% 
14 É-U 
T 
X X    3 à 9 78 Q-EXP 514 
317 / 27 / 60 /  
38 / 24 / 23 / 25 
10% / 29% 
15 É-U P   X X SF 6 à 10 100 EXP 238 153 / 85 19% / NS 
16 É-U P   X X SF 9 à 12 51 EXP 240 81 / 76 / 83 36% / 45% 
17 É-U P   X  SF 6 à 10 100 EXP 238 153 / 85 0% / 0% 
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ANNEXE D 
LA GRILLE SYNTHÈSE DE LA MÉTHODOLOGIE DE LA RECENSION 
 
# 
MÉTHODOLOGIE 
TEMPS 
VARIABLES ET INSTRUMENTS 
Analyses 
STAT. 
Variable 
Indépendante 
Variable médiatrice Variable dépendante Variable contrôle 
1 
Pré, 
post, 
suivi  
1 et 2 
ans 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe avec 
services 
réguliers 
Pratiques parentales 
négatives (critique verbale) :  
Parenting Practices Interview 
(PPI; Webster-Stratton, Reid 
et Hammond, 2001) et Dyadic 
Parent-Child Interaction 
Coding System (DPCIS; 
Eyberg et Robinson, 1981) 
Problèmes de cpt. 
(cumul) : Eyberg Child 
Behavior Inventory (ECBI; 
Eyberg et Ross, 1978) et 
Dyadic Parent-Child 
Interaction Coding System 
(DPCIS; Eyberg et 
Robinson, 1981) 
 
Régression 
linéaire 
2 
Pré, 
post 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe en 
attente de 
traitement 
Pratiques parentales 
positives et pratiques 
parentales négatives 
(discipline sévère) :  
Parenting Practices Interview 
(PPI; Webster-Stratton, Reid 
et Hammond, 2001) 
Problèmes de cpt. 
(cumul) : Eyberg Child 
Behavior Inventory (ECBI; 
Eyberg et Ross, 1978) et 
Parent Daily Report (PDR; 
Chamberlain et Reid, 1987) 
 
Équation 
structurale 
et 
estimation 
de la 
variance 
3 
Pré, 
post, 
suivi 1 
an 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe avec 
services 
réguliers 
Pratiques parentales 
(discipline adéquate) :  
Coder Impression (CI; 
Forgatch, Knutson et Mayne, 
1992) et Family and Peer 
Process Code (FPPC; Stubbs, 
Problèmes de cpt. (cumul 
– score TAB),  problèmes 
de cpt extériorisé (cumul, 
agressivité) et 
compétences sociales :  
Family and Peer Process 
Soutien social : 
Interpersonal 
Support 
Evaluation List 
(ISEL; Cohen et 
Hoberman, 1983) 
Régression 
linéaire 
et 
estimation 
de la 
variance 
100 
 
Crosby, Forgatch et Capaldi, 
1998) 
Code (FPPC; Stubbs, 
Crosby, Forgatch et 
Capaldi, 1998), Child 
Behavior Checklist (CBCL; 
Achenbach, 1991) Teacher-
child rating scale 
(Hightower, 1987), Parent 
Daily Report (PDR; 
Chamberlain et Reid, 1987) 
et Social Skills rating scale 
(SSRS; Gresham et Elliott, 
1990) 
Alliance 
thérapeutique : 
Working Alliance 
Inventory Short 
Form (WAI-S; 
Tracey et 
Kokotovic, 1989) 
Sexe et âge de 
l’enfant 
4 
Pré, 
post, 
suivi 6 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe en 
attente de 
traitement 
Pratiques parentales 
positives (implication 
positive) et pratiques 
parentales négatives 
(cumul) : 
Alabama Parenting 
Questionnaire (APQ; ) 
Problèmes de cpt 
extériorisé (cumul) et 
problèmes de cpt 
intériorisé (cumul) : 
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991) 
Stress parental : 
Parenting Stress 
Index Short Form 
(PSI; Abidin, 
1995) 
Régression 
linéaire 
5 
Pré, 3, 
6 et 12 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe sans 
intervention 
Pratiques parentales 
(cumul : implication 
positive, discipline 
inadéquate, manque de 
supervision, violence 
physique et autres) : 
Alabama Parenting 
Questionnaire (APQ; ) 
Problèmes de cpt 
extériorisé (cumul) et 
problèmes de cpt 
intériorisé (cumul) : 
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991) 
 
Régression 
linéaire 
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6 
Pré, 
post, 
suivi 6 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe en 
attente de 
traitement 
Pratiques parentales 
positives (cumul) et 
pratiques parentales 
négatives (cumul) : 
Dyadic Parent-Child 
Interaction Coding System 
(DPCIS; Eyberg et Robinson, 
1981) 
Problèmes de cpt 
(cumul) : 
Eyberg Child Behavior 
Inventory (ECBI; Eyberg et 
Ross, 1978) et Dyadic 
Parent-Child Interaction 
Coding System (DPCIS; 
Eyberg et Robinson, 1981) 
Dépression : 
Beck Depression 
Inventory (BDI; 
Beck et al., 1961) 
Revenu familial, 
Structure 
familiale : 
Personal Data and 
Health 
Questionnaire 
(PDHQ; 
Hutchings, Eade, 
Jones et Bywater, 
2004) 
Régression 
linéaire 
7 
Pré, 
post 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe en 
attente de 
traitement 
 
Groupe avec 
PEHP et  
Prog. Enfant 
Pratiques parentales 
positives (cumul) et 
pratiques parentales 
négatives (discipline sévère 
et discipline inadéquate) : 
Parenting Practices Interview 
(PPI; Webster-Stratton, Reid 
et Hammond, 2001) 
Problèmes de cpt 
(cumul) : 
Eyberg Child Behavior 
Inventory (ECBI; Eyberg et 
Ross, 1978), Preschool 
Behavior Questionnaire 
(PBQ; Behar, 1977), 
Teacher rating form (TRF; 
Achenbach, 1991) et - 
Dyadic Parent-Child 
Interaction Coding System 
(DPCIS; Eyberg et 
Robinson, 1981)  
 
Régression 
linéaire 
8 
Pré, 4, 
8, 12, 
Groupe avec 
PEHP 
Pratiques parentales 
négatives (discipline 
Problèmes de cpt (cumul), 
problèmes de cpt 
 Régression 
linéaire 
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16 et 20 
mois 
 
Groupe avec 
services 
réguliers 
inadéquate, violence 
physique et violence 
psychologique) :  
Revised Conflict Tactics Scale 
Parent Child (CTSPC; Strauss 
et al., 1996), Parenting 
Dimensions Inventory (PDI; 
Power, 1993) et la Grille 
d'observation Hetherington et 
Clingempeel 
 
extériorisé (cumul et 
opposition) : 
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991) 
et Eyberg Child Behavior 
Inventory (ECBI; Eyberg et 
Ross, 1978) 
9 
Pré, 
post 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe avec 
services 
réguliers 
Pratiques parentales 
positives (renforcement 
positif) : 
Parent Daily Report (PDR; 
Chamberlain et Reid, 1987) et 
Score composé 
Problèmes de cpt 
(cumul) : 
Parent Daily Report (PDR; 
Chamberlain et Reid, 1987) 
Âge de l’enfant 
Régression 
linéaire 
10 
Pré, 
post, 
suivi 1 
an 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe sans 
intervention 
Pratiques parentales 
positives (cumul : 
implication positive, soutien 
positif, discipline proactive 
et interactions positives) : 
HOME, RPC codes et Score 
composé 
Problèmes de cpt (cumul) 
et problèmes de cpt 
extériorisé (cumul) : 
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991) 
et Eyberg Child Behavior 
Inventory (ECBI; Eyberg et 
Ross, 1978) 
Dépression : 
CES-DS 
(Radloff, 1977) 
Données 
démographiques : 
Score composé  
Régression 
linéaire 
11 
Pré, 
post, 
suivi 1 
an 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe avec 
Pratiques parentales 
positives (discipline 
adéquate) : 
Coder Impression (CI; 
Problèmes de 
comportement extériorisé 
(cumul, désobéissance et 
cpt conflictuel) 
Âge de l’enfant Régression 
linéaire et 
estimation 
de la 
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services 
réguliers 
Forgatch, Knutson et Mayne, 
1992) 
Coder Impression (CI; 
Forgatch, Knutson et 
Mayne, 1992),  Child 
Behavior Checklist (CBCL; 
Achenbach, 1991), Teacher 
rating form (TRF; 
Achenbach, 1991) et 
Family and Peer Process 
Code (FPPC; Stubbs, 
Crosby, Forgatch et 
Capaldi, 1998) 
variance 
12 
Pré, 
post, 
suivi 1 
an 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe sans 
intervention 
Pratiques parentales 
positives (cumul) et 
pratiques parentales 
négatives (cumul) : 
Grille d’observation des 
interactions Parent-Enfant en 
six étapes (Gardner, 2000), 
Problèmes de cpt 
extériorisé (cpt 
destructif) :  
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991) 
Données 
démographiques : 
non spécifié 
Régression 
linéaire 
13 
Pré, 
post, 
suivi 18 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe en 
attente de 
traitement 
Pratiques parentales 
positives (cumul) : 
Parenting scale (Arnold, 
O’Leary, Wolff et Acker, 
1993), Grille d’observation 
(pratiques parentales positives) 
et Grille d’observation 
(pratiques parentales 
négatives) 
Problèmes de cpt 
(cumul) : 
ECBI - Eyberg Child 
Behavior Inventory 
(Eyberg et Ross, 1978), 
Grille d’observation 
(comportements de jeu 
solitaire) et Grille 
d’observation 
(comportements négatifs de 
l’enfant) 
Satisfaction du 
traitement: 
Consumer 
satisfaction 
therapy attitude 
inventory 
(Brestan, Jacobs, 
Rayfield et 
Eyberg, 1999) 
Régression 
linéaire 
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14 
Pré, 
post, 
suivi 1 
an 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe en 
attente de 
traitement 
 
Autres 
Pratiques parentales 
positives (soutien positif) et 
pratiques parentales 
négatives (discipline sévère, 
discipline inadéquate et 
critique verbale) : 
Daily Discipline Inventory 
(DDI; Webster-Stratton et 
Spitzer, 1991) et Dyadic 
Parent-Child Interaction 
Coding System (DPCIS; 
Eyberg et Robinson, 1981) 
Problèmes de cpt 
extériorisé (cumul) : 
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991), 
Eyberg Child Behavior 
Inventory (ECBI; Eyberg et 
Ross, 1978), Parenting 
Stress Index Short Form 
(PSI; Abidin, 1995) et 
Dyadic Parent-Child 
Interaction Coding System 
(DPCIS; Eyberg et 
Robinson, 1981) 
 
Modélisa-
tion de 
croissance 
latente ou 
régression 
linéaire 
des 
moindres 
carrés 
15 
Pré, 6, 
12, 18 
et 30 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe sans 
intervention 
Pratiques parentales 
(cumul) : 
Grille d’observation des sept 
différents indicateurs  
Problèmes de cpt 
extériorisé (cumul : 
agressivité, désobéissance 
et délinquance) et 
problèmes de cpt 
intériorisé (cumul : 
solitude, rejet et 
dépression) : 
Children Depression 
Inventory (CDI; Kovacs, 
1985), Loneliness in 
children scale (Asher et al, 
1984), Teacher rating form 
(TRF; Achenbach, 1991), 
Interpersonal Process Code 
(IPC; Rusby et al., 1991) et 
Dépression : 
CES-DS 
(Radloff, 1977) 
 
Modélisa-
tion de 
croissance 
latente 
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les impressions de 
l'interviewer 
16 
Pré, 
post, 
suivi 6 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe sans 
intervention 
 
Groupe avec 
PEHP et 
Programme 
Enfant 
Pratiques parentales 
(cumul : discipline adéquate 
et discipline inadéquate) : 
Child Report of Parenting 
Behavior Inventory (CRPBI ; 
Schaefer, 1965) et score 
composé 
 
 
 
 
 
 
Problèmes de cpt 
extériorisé (cumul) et 
problèmes de cpt 
intériorisé (cumul) : 
Child Behavior Checklist 
(CBCL; Achenbach, 1991), 
Children Depression 
Inventory (CDI; Kovacs, 
1985), Children's manifest 
anxiety scale revised 
(Reynolds et Richmond, 
1978), Divorce adjustement 
project hostility scale 
(Wolchik et al., 2000) et 
Teacher-child rating scale 
(Hightower, 1987) 
Conflit conjugal : 
Children's 
perception of 
interparental 
conflict scale 
(Grych et al., 
1992) Régression 
linéaire et 
équation 
structurale 
17 
Pré, 6, 
12, 18 
et 30 
mois 
Groupe avec 
PEHP 
 
Groupe sans 
intervention 
Pratiques parentales 
positives (cumul) et 
pratiques parentales 
négatives (cumul) : 
Interpersonal Process Code 
(IPC; Rusby et al., 1991), les 
impressions de l’interviewer et 
score composé  
Problèmes de cpt 
extériorisé 
(désobéissance) : 
Interpersonal Process Code 
(IPC; Rusby et al., 1991), 
les impressions de 
l’interviewer et score 
composé 
Dépression : 
CES-DS 
(Radloff, 1977) 
SSE : Four-factor 
index of social 
status 
d'Hollingshead 
Âge de l’enfant, 
délai depuis la 
séparation 
familiale 
Régression 
linéaire, 
équation 
structurale 
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ANNEXE E 
LA GRILLE SYNTHÈSE DES RÉSULTATS DE LA RECENSION 
 
# de l’étude 1
 
2
 
3
 
4
 
5
 
6
 
7
 
8
 
9
 
1
0
 
L
’a
m
él
io
ra
ti
o
n
 d
e 
…
 
Ensemble des pratiques parentales (+ et -)            x x                
P
P
+
 
Ensemble des pratiques parentales +  x            x  x           x x 
Discipline adéquate    x x x x                      
Implication positive        x x                    
Renforcement positif                          x   
Soutien positif                             
P
P
- 
Ensemble des pratiques parentales -          x x    x              
Discipline inadéquate                 x  x x x        
Discipline sévère   x               x           
Critique verbale x                            
Violence physique                      x x      
Violence psychologique                        x x    
Explique 
x x x x x x x   x    x   x x x x x   x x x x x 
N’explique pas 
       x x  x x x  x x      x x      
L
’a
m
él
io
ra
ti
o
n
 d
e 
…
 Cumul de problèmes de comportement x x x x          x x x x x x   x  x  x x  
Problèmes de comportement extériorisé     x   x  x  x        x   x  x   x 
Agressivité      x                       
Opposition                     x        
Désobéissance                             
Comportement conflictuel                             
Comportement destructif                             
Problèmes de comportement intériorisé         x  x  x                
Compétence sociale       x                      
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# de l’étude 1
1
 
1
2
 
1
3
 
1
4
 
1
5
 
1
6
 
1
7
 
L
’a
m
él
io
ra
ti
o
n
 d
e 
…
 
Ensemble des pratiques parentales (+ et -)           x x x x   
P
P
+
 
Ensemble des pratiques parentales +    x  x         x  
Discipline adéquate x x x              
Implication positive                 
Renforcement positif                 
Soutien positif       x          
P
P
- 
Ensemble des pratiques parentales -     x           x 
Discipline inadéquate         x        
Discipline sévère        x         
Critique verbale          x       
Violence physique                 
Violence psychologique                 
Explique 
x   x  x   x x x x x  x x 
N’explique pas 
 x x  x  x x      x   
L
’a
m
él
io
ra
ti
o
n
 d
e 
…
 Cumul de problèmes de comportement      x           
Problèmes de comportement extériorisé  x     x x x x x  x    
Agressivité                 
Opposition                 
Désobéissance x              x x 
Comportement conflictuel   x              
Comportement destructif    x x            
Problèmes de comportement intériorisé            x  x   
Compétence sociale                 
